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A MANERA DE PROLOGO 


Decía hace dos años, al prologar mi “ Curso de (//- 
aerología " de 1934, Q IIC 1° vastedad del programa me 
impedía tratarlo todo, en el corto placo del año esco- 
lar. Por eso traté solamente algunos temas principales , 
con un poco de desorden es verdad , pero con una fina- 
lidad provechosa para el estudiante. Pero quedaron aún 
muchos puntos de verdadera importancia que no pu- 
dieron considerarse. Por esa razón, al encargárseme 
nuevamente en el año próximo pasado del Curso de Gi- 
necología, traté de llenar el vacío dejado entonces, y a 
eso responde la publicación de estas nuei'as lecciones 
con las cuales creo completar el programa de la materia, 
pues si bien quedan aun algunas bolillas sin considerar, 
son ellas de menor importancia, desde que su descrip- 
ción completa, puede leerse cu cualquier texto. 

No así pasa con los temas que he tratado en los 
cursos de 1934 y 193b- Desde que comencé a dictar el 
curso pude darme cuenta de las dificultades con que te- 
nían necesariamente que tropezar los estudiantes para 
conocer bien el programa , sobre todo en sus capítulos 
principales. Solamente consultando ^diversos tratados y 
especialmente revistas de la materia, es que se puede 
conocer bien por ejemplo el cáncer, la tuberculosis ge- 
nital, la patología de la menstruación vete., efe. Y esa 
tarea no está al alcance de los estudiantes por razones 
que fácilmente se conciben. Es pues el profesor el que 
tiene que llenar esa tarea y esa ha sido la misión que he 
desempeñado en los dos años que he dictado el curso 
de Ginecología. 



En este nuevo libro trato la patología de la mens- 
truación, la patología de la copulación, el prolapso, la 
iii'i'ersión uterina, la tuberculosis genital y el eorioepi- 
teliouia v pretendo haber puesto al día todos estos te- 
mas. No solamente he consultado los distintos tratados 
de la materia de los autores más ponderados, sino que 
he agregado a eada tema los conocimientos más recien- 
tes aparecidos en las revistas especializadas, francesas, 
italianas, españolas, alemanas, argentinas y también las 
nuestras. 

Las figuras que ilustran algunos capítulos y que 
son necesarias para su mejor comprensión , aparte de 
algunas que son personales, son tomadas de las obras 
de H artmau n , Dóderlein , Faurc y Siredcy, Richelot, 
Brindcau, Boursier y de revistas francesas, italianas y 
españolas. 

En el capítulo del prolapso, al tratar el procedi- 
miento del profesor Bottaro modificando el de M acias 
de Torres, figuran algunos grabados originales de dicho 
maestro, que tuvo la gentileza de brindármelos para que 
aparecieran en mi obra. 

Debo recordar aquí también al profesor Carlos 
María Domínguez, destacado anatomo-patólogo, a 
quien pertenecen las preparaciones que aparecen en el 
capítulo en que trato la tuberculosis genital. 

Y por último no debo cerrar este prefacio sin agra- 
decer a los hermanos Arduino, directores de la Impre- 
sora Uruguaya, y a quienes me liga una antigua amis- 
tad, la colaboración eficiente que me han prestado. 

Dejo en mano de los estudiantes, mis futuros com- 
pañeros, este nuevo libro y si él llega a prestarles al- 
guna utilidad, habré conseguido mi objeto. 

Marzo de igyj. 


Carlos P. Colistro. 



PATOLOGIA DE LA MENSTRUACION 


lín estos últimos tiempos, el concepto que se tenía de la 
menstruación se ha modificado fundamentalmente. La mens- 
truación era considerada antes como un fenómeno simple de 
ruptura vascular, (pie permitía la salida de la sangre y con 
ella la eliminación de algunos productos en ella contenidos. 
<pie si no se expulsaban, eran causas de las más diversas al- 
teraciones de orden patológico. Hoy en cambio consideramos 
a la hemorragia menstrual como un síntoma terminal de un 
estado complejo que sitúa en el aparato genital femenino y 
aún fuera de él. liste complicado proceso que se manifiesta 
evolucionando de una manera invariable en forma cíclica y 
que termina en el fenómeno del flujo menstrual, tiene su 
principal (.rigen en el ovario v como el conjunto de síntomas 
(pie lo compone evolucionan generalmente en un período de 
28 días, se le ha denominado ciclo mensual. 

Como vemos pues, la menstruación es solamente una de 
las manifestaciones del ciclo mensual que debe ir precedida 
de todas las demás fases, porque de lo contrario no se podría 
producir v al tratar de sus trastornos debemos necesariamente 
referirnos a todos los estados anormales de la totalidad del 
ciclo y de cada uno de sus componentes. 

Para ser más comprensible esta lección, antes de entrar 
a su estudio haremos una ligera excursión por el campo de 
la fisiología. 

K1 ciclo mensual comporta modificaciones periódicas en 
el ovario y el endometrio, por lo tanto estudiaremos los fenó- 
menos cíclicos (pie sitúan en ambos órganos. Distinguiremos 
el ciclo ovárico v el ciclo uterino. 
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Ciclo del ovario. — Ustedes recordarán por haberlo es- 
tudiado en otro lugar de la materia, que el ovario encierra 
desde su formación, una gran cantidad de folículos primor- 
diales a expensas de los cuales se efectuará la ovulación du- 
rante toda la duración de la vida sexual. Para que se pro- 
duzca la ovulación o puesta ovillar, es necesario que el fo- 
lículo primordial madure. Si examinamos el folículo que va 
a producir la ovulación, vemos que aumenta progresivamente 
de volumen formando una vesícula quística de 5 a 15 mm. 
de diámetro y que se desarrolla rechazando los tejidos veci- 
nos. Este desarrollo tiende a hacerse más bien hacia la super- 
ficie del ovario, pues es allí donde encuentra menor resisten- 
cia. Llegado el folículo a su madurez, forma sobre la super- 
ficie del ovario una especie de eminencia cuyo punto más cul- 
minante llamado estigma, tiene un aspecto claro por la au- 
sencia de vasos y es precisamente en este punto ([lie se pro- 
ducirá la ruptura del ovisaco. 

El folículo maduro está constituido, [mes, por una ve- 
sícula que encierra un líquido claro o rosado (liquor folliculi ) 
y cuya pared deja ver por transparencia numerosos vasos que 
corren paralelamente a su superficie. La pared del folículo 
examinada al microscopio presenta dos capas : una interna, 
la granulosa y otra externa, la tcea. 

La capa granulosa está formada por pequeñas células 
poligonales que presentan todos los caracteres de las células 
secretoras. Hacia la periferia estas células reposan sobre una 
membrana conjuntiva que las separa de la teca. En un punto 
situado en el lado opuesto del estigma, la granulosa se espesa 
>' se im agina en la cavidad folicular encerrando el óvulo : es 
el cúmulos prolígero. (Fig. 1). 

La teca comprende dos capas: una interna constituida 
por células mucho más voluminosas que las células de la gra- 
nulosa, de forma poliédrica a tipo glandular y otra externa 
formada por fibras conjuntivas que en forma concéntrica ro- 
dean la teca interna. 

El folículo maduro se rompe poniendo en libertad al 
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l'iti . l — La vesícula de Graat en estado de desarrollo completo, i. 
óvulo, en el centro del cúmulus prolígero. 2, membrana granulosa. 

3, teca interna. 4, teca externa. 

óvulo (jue es aspirado por las franjas de la trompa y con- 
ducido al interior de este órgano. El folículo roto sufre mo- 
dificaciones importantes que lo transforman en un órgano, 
verdadera glándula a secreción interna, cuya función estu- 
diaremos más adelante: es el cuerpo amarillo. (Fig. 2). 

Roberto Schróder define su formación en la siguiente 
forma. Después del estallido de la superficie ovárica resul- 
tan descargados también de la presión interior, los capilares 
de la teca interna, que, en parte, se desgarran. La sangre que 
sale por ellos se introduce entre las células de la membrana 
granulosa que lian quedado en la pared interna del espacio 



10 


CARLOS I'. COLISTRO 


folicular, v las separa. Al llegar al interior del folículo los 
corpúsculos sanguíneos se sitúan en la periferia de la capa 
granulosa desnuda, coagulándose el plasma y rellenando co 7 
mo tapón provisional la cavidad del folículo, así como tam- 
bién el orificio de la dehiscencia. 

En la pared tienen lugar dos procesos consecutivos, En 
primer término, a expensas de las células de la granulosa, 
pequeñas, obscuras v de grandes núcleos, se desarrollan otras 
de abundante protoplasma, claras, en forma de panal y de 



Fig. 2 . — F1 cuerpo amarillo en su período de 
estado tal como aparece al examen directo del 

ovario. 


pequeños núcleos que constituyen después una sustancia colo- 
rante amarilla a las cuales se les denomina, por esta razón 
células luteínicas o luteinicogranulosas (intervención de la 
membrana granulosa). En segundo término, de los capilares 
de la teca interna crecen células vascularizantes y los peque- 
ños y tenues vasos a que dan origen, se disponen en forma- 
ción radial a través de la capa hipertrófica de la granulosa, 
hasta la superficie interna de la misma. En ésta se incurvan 
reuniéndose luego con los del otro lado, para constituir una 
cubierta interna que limita la granulosa en forma de cinta. 
En el interior aumentan de volumen y se multiplican los ca- 
pilares, enmarañando en seguida todas las células con finas 
fibras y delgadísimos vasitos. 
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Toda la formación crece en el transcurso de pocos días 
hasta constituir un nodulo del tamaño de una avellana, que, 
en unión del tapón ele fibrina, atraviesa la superficie ovárica 
abombando el ovario en forma de esfera y ofreciendo a la 
sección el aspecto de una capa meandricamente sinuosa, de 
i y 2 a 2 mm. de espesor, primero blanco grisácea y después 
amarillenta, con un núcleo grisáceo de bordes algo rojizos. 

El cuerpo amarillo, que como liemos dicho es una ver- 
dadera glándula a secreción interna y por eso propuso As- 
choff que se le llamara glándula granulosa, sufre transfor- 
maciones distintas según el óvulo sea fecundado o no. Sin 
embargo en su primera fase tanto el cuerpo amarillo mens- 
trual como el de la gestación, presentan el mismo aspecto 
histológico e histoquímico. Los dos están caracterizados por 
la ausencia casi total de lipoicles y por el mismo tenor en 
colesterina. Tanto uno como otro, dice Watrin, tienen el mis- 
mo origen y la misma estructura. Su evolución está influen- 
ciada por la muerte del óvulo. El cuerpo amarillo menstrual 
es un órgano abortivo que sufre rápidamente la influencia 
regresiva del óvulo no fecundado. Para que pueda evolu- 
cionar es necesario que haya fecundación. Mientras el huevo 
permanece vivo, el cuerpo amarillo de la gestación y el mens- 
trual, como ya lo hemos dicho anteriormente, presentan los 
mismos caracteres histológicos e histoquímicos. Pero cuando 
el óvulo no se fecunda, muere a corto plazo y entonces el 
cuerpo amarillo regresa rápidamente para convertirse en un 
núcleo de tejido conjuntivo blanquecino, que desaparece com- 
pletamente en el estroma del ovario. Es el Corpus albicans. 

Por lo contrario cuando el huevo se fecunda, el cuerpo 
amarillo continúa su evolución alcanzando su máximo de 
desarrollo hacia la ii. 1 ' semana del embarazo. 

Ciclo del útero. — El endometrio del cuerpo del útero 
está formado por dos capas : una profunda la basal o espon- 
josa, provista de denso estroma, de mm. de espesor y que 
no toma parte en el ciclo y otra capa superficial, la capa fun- 



12 CARLOS I’. COLISTRO 


cional o nidal cuyo espesor es 4 ó 5 veces mayor que la 
basal. Es en esta capa que tienen lugar tocias las modificacio- 
nes del ciclo y es la que se destruye por completo en la forma 
que veremos al estudiar sus distintas fases. 

Roberto Schróder ha tratado este punto en forma ma- 
gistral. E11 1918 publicó una estadística que comprendía 500 
enclometrios de ciclo anatómico completamente normal, co- 
rrespondientes a mujeres que menstruaban cada 4 semanas, 
con gran regularidad y que pudieron ser distribuidas por 
igual en todos los días del ciclo. Las conclusiones a que llegó 
Roberto Schróder han sido 1 confirmadas por la mayor parte 
de los trabajos contemporáneos. Antes de estas investigacio- 
nes, se ignoraban las transformaciones que sufría la mucosa 
uterina durante el ciclo. Se la consideraba como un órgano 
condenado al reposo en el intervalo de las reglas y la mayor 
parte de los autores admitían que en ningún momento se 
destruía y que por lo tanto no había nunca regeneración. Los 
conocimientos actuales nos permiten afirmar que durante 
toda la vida genital de la mujer, la mucosa uterina está siem- 
pre en función y que cada mes sufre modificaciones apro- 
piadas para el huevo si éste es fecundado. Si por lo contra- 
rio el huevo muere, la hemorragia menstrual marca el fin del 
ciclo, la destrucción casi completa de la membrana funcional, 
verdadera decidua menstrual que no puede ser utilizada. Par- 
tiendo de este momento, es decir, del fin de la menstruación, 
podemos estudiar el ciclo dividiéndolo en tres períodos : un 
primer período o fase de proliferación que tiene lugar desde 
el 5." al 15." día, un segundo período o fase de secreción que 
abraza el tiempo comprendido entre el 15." y 28." y por úl- 
timo la fase de descamación de la funcional y epitelización, 
que se verifica desde el i." al 4.” día del ciclo. 

Primer período. — Fase proliferativa. — (Del 5." al 
15/’ día). 

Detenida la hemorragia menstrual, 'al 1 5. 0 día sólo se en- 
cuentra la capa basal con su denso estroma y sus tubos glan- 
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chilares estrechos y de trayectoria irregular. La capa fun- 
cional está constituida por un epitelio bajo cpie no presenta 
sino algunas glándulas cortas con su luz muy estrecha. Al 
y." día esta capa aumenta de volumen y las glándulas se alar- 
gan. El crecimiento continúa y al cj." día tiene ya un espesor 
tres veces mayor que la basal. El aumento sigue hasta hacerse 
cuatro y cinco veces mayor al llegar al 15. 0 día, constituyendo 
un blando colchón propicio para la niclación. Las glándulas 
se han alargado tanto que para poder acomodarse en el es- 
troma, toman la forma de tirabuzón. 

Segundo período. — Fase de seereeión. — (Desde el 
15." al 28." día). 

La funcional aumenta ligeramente de espesor pero el 
aparato glandular y el estroma experimentan transformacio- 
nes considerables. Las glándulas más sinuosas que de ordi- 
nario aumentan en superficie y las paredes de los tubos se 
disponen en forma de pliegues, ofreciendo al corte la forma 
de los dientes de una sierra. La luz glandular se amplía y 
contiene diversos productos y al 23. 11 o 24.° día, la mucosa 
adquiere un aspecto muy parecido a la decidua, per lo cual 
a esta fase se le ha llamado también fase prcdccidual, pregrá- 
vida o premenstrual. Su espesor puede llegar a 6 y hasta 8 
mm. Al final del período premenstrual, las glándulas muy hi- 
pertrofiadas y sinuosas, presentan en su luz, mucus y el es- 
pacio que las separa está disminuido. Los capilares sanguíneos 
están dilatados y en sus intersticios se ven ya células migra- 
torias y glóbulos rojos estravasaclos. 

Tercer período. — Fase menstrual. — Descamación de 
la funcional y cpitclización. — (Desde el i.° al 4. 0 día). 

Este período está caracterizado por la hemorragia. Las 
glándulas vacían su contenido, los capilares se dilatan y son 
ei punto de partida de pequeñas hemorragias que se vuelven 
cada vez mayores. Al comienzo la hemorragia se hace por 
diapedesis, más tarde hay ruptura vascular. 

Para Roberto Schroder toda la funcional se destruye por 
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completo. Piérdese en primer término, la parte superior hasta 
el centro. Al principio se desprenden algunas partes como col- 
gajos. Ln las primeras 24 horas cpie siguen al comienzo de 
la destrucción, todavía se ven generalmente algunas partes de 
la esponjosa sobre la basal, pero también presentan estas par- 
tículas evidentes fenómenos de próxima muerte, y en los 
días que siguen, sólo queda la herida basal con insignificantes 
residuos y los vasos desgarrados y abiertos. 

La desaparición de los últimos restos de la esponjosa 
deja completamente limpia a la basal y a expensas de los 
tubos glandulares, vuelve a crecer el epitelio en todas direc- 
ciones. L1 proceso de regeneración termina al 4. 0 día, co- 
menzando de inmediato la fase de proliferación. 

Como vemos por lo que antecede Schrócler admite que 
la mucosa uterina desaparece, en parte expulsada bajo forma 
de colgajos y en parte reabsorbida por cítolisis o fagocitosis. 
Pista manera de pensar no es compartida por todos, pues al- 
gunos autores creen que el epitelio no participa en la hemo- 
rragia menstrual. Keiffer, por ejemplo, piensa que hay sola- 
mente filtración de los elementos líquidos de la sangre y dia- 
pedesis de los glóbulos rojos sin destrucción del epitelio ute- 
rino. Sin embargo hay un hecho que parece darle la razón 
a Schróder y es el que en las investigaciones que se han hecho 
en la sangre menstrual, se han encontrado siempre restos de 
mucosa. 

Del estudio que hemos hecho de los ciclos ovárico y 
uterino se deduce que existe entre ellos una correlación, una 
verdadera concordancia cronológica. 

o 

Parece comprobado que sólo se presentan fenómenos de 
secreción en el útero, cuando existe en el ovario un cuerpo 
amarillo reciente capaz de funcionar, es decir, inmediatamente 
de estallar el folículo. Parece comprobado también que los 
primeros síntomas de secreción aparecen en la inmensa ma- 
yoría de los casos, entre el 14. 0 y el 16. 0 día del ciclo y por 
tanto deberá coincidir con ésto, el comienzo de la formación 
del cuerpo amarillo. Ahora bien, como esta glándula se desa- 
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rrolla inmediatamente después de la ruptura del folículo, debe 
admitirse cpie la ovulación se produce también en la misma 
fecha: entre el 14.” y el 16. 0 día. Lo mismo puede decirse de 
la fase proliferativa : su relación con el ovario es íntima y el 
estímulo debe buscarse en el folículo que madura. Sin fo- 
lículo en estado de maduración, no puede haber proliferación 
alguna de la funcional. 

L11 resumen pues, en este proceso tan admirable lo esen- 
cial es el óvulo. Si está en disposición de madurar, si posee 
capacidad de ser fecundado, su folículo crece y se produce 
la dehiscencia, preparándose al mismo tiempo la nidación en 
el cuerpo uterino, cuya mucosa se acolchona conveniente- 
mente para recibirlo. Cuando el óvulo es expulsado comienza 
el desarrollo del cuerpo' amarillo y contemporáneamente se 
producen también en el útero fenómenos que responden a la 
recepción y nutrición del huevo. Si el huevo no se fecunda y 
muere, el cuerpo amarillo involuciona y el nido uterino co- 
mienza a destruirse. Mientras un huevo madura y permanece 
con vida, no' pueden madurar otros huevos. La descamación 
de la funcional significa pues la muerte del huevo correspon- 
diente y por tanto el fracaso de la fecundación. El síntoma 
externo es la hemorragia menstrual. 

Cotte representa la relación entre uno y otro ciclo en 
la siguiente forma : 

Ciclo uterino Ciclo ovárico 


i.° al 4." día. — Destrucción 
de la mucosa. Hemorra- 
gia menstrual. 

5." al 15." día. — Fase de 
proliferación. 

16." al 28." día. — Prepara- 
ción de la mucosa para la 
nidación. Fase secretora. 


Regresión del cuerpo ama- 
rillo. 

Desarrollo de un nuevo fo- 
lículo. 

Puesta uvular seguida de la 
formación y desarrollo 
del cuerpo amarillo. 
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Tocios estos fenómenos anatómicos y funcionales que 
acabamos de describir, pasan para la mujer completamente 
desapercibidos y a lo más sufren pequeñas molestias sin im- 
portancia, que desaparecen cuando se inicia la menstruación. 
Pero no siempre el cuadro se presenta así. Ifn numerosos ca- 
sos y debido a múltiples factores, el aparato genital de la mu- 
jer puede alterarse y como consecuencia de ello, provocar per- 
turbaciones menstruales cuyo estudio comenzaremos de in- 
mediato. 

Kn un primer capítulo estudiaremos aquellos casos en 
que la menstruación está retardada, disminuida o suprinvda , 
es decir la oligomenorrea, la hipomenorrea y la amenorrea. 

Un segundo capítulo abarcará el estudio de las reglas 
frecuentes, abundantes y de aquellas hemorragias que no son 
ni regulares ni tienen ningún carácter cíclico. Son la poli- 
menorrea, la hipermenorrea y la metrorragia. 

Y por último nos ocuparemos de aquellos casos en que 
las reglas son difíciles y clolorosas, de la dismenorrea. 
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AMENORREA 

Amenorrea es la ausencia completa del flujo menstrual 
en la época en cpie normalmente debe existir. Cuando el flujo 
sanguíneo es poco, lo denominamos hipomenorrea, reservan- 
do el nombre de oligomenorrea para aquellos casos en que 
las menstruaciones aparecen a intervalos muy largos (dos a 
tres meses). 

La amenorrea puede ser fisiológica o patológica. 

Amenorrea fisiológica. — Durante el embarazo la ame- 
norrea es completa y puede prolongarse (no siempre) du- 
rante todo el período de la lactancia. 

La amenorrea del embarazo es constante. Pinarcl y Wa- 
llich han insistido sobre este punto, pues las pretendidas ex- 
cepciones no son más que aparentes. Cuando durante la pre- 
ñez se pierde sangre, un estudio meticuloso de estas hemo- 
rragias nos lleva a la conclusión de que no son verdaderas 
menstruaciones, sino pérdidas sanguíneas que responden a 
causas patológicas. Pueden coexistir la menstruación y el 
embarazo en un solo caso : cuando existe un útero doble. 
Vignes refiere un caso en que la menstruación era normal 
durante toda la preñez de una mujer que era portadora de un 
útero doble. La explicación es clara. La preñez sigue su curso 
en uno de los úteros, mientras que en el otro la menstruación 
continúa su ciclo. Cotte también ha tenido ocasión de ob- 
servar una mujer que en el curso de un embarazo', tenia pér- 
didas sanguíneas. Lsta mujer era portadora de un útero 
bífido. 

La amenorrea del embarazo es consecuencia de la falta 
del ciclo ovárico, de la ovulación, pues es sabido que durante 
la gravidez de un óvulo, no madura otro. 

Se ha señalado también cuno constante la amenorrea 
en el curso de un embarazo ectópico. Sobre esto remito a 
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ustedes a mi Curso de (ginecología de 1934 donde, en el capí- 
tulo correspondiente demuestro que en el 50 % de los casos 
no existe la amenorrea. 

La amenorrea de la lactancia está muy lejos de ser cons- 
tante. Aunque la ovulación siguiente al parto se inicia a los 
14 días v por tanto las primeras reglas deberían aparecer a 
los 24 días, en la mayoría de los casos aparecen recién a las 
seis semanas. Pues bien, este retorno de las reglas no existe 
en el 79 % de las mujeres que lactan. 

Para explicar la amenorrea de la lactancia algunos au- 
tores aceptan que la actividad secretoria de la mama, inhibe 
la del ovario y la del útero y para apoyar su teoría enuncian 
el hecho real de que cuando la mujer cesa de amamantar, 
el útero aumenta de volumen. 

La Escuela Alemana no es partidaria de esta manera de 
pensar. Cree por lo contrario que la mama y los genitales 
guardan relaciones antagónicas y por eso es que en algunos 
casos se ha conseguido corregir reglas excesivamente pro- 
fusas, administrando extracto de glándula mamaria. Por otra 
parte, la castración suele prolongar y reforzar la galactogé- 
nesis. 

Para la Escuela Alemana, pues, no existen relaciones di- 
rectas entre las mamas Ectógenas y la ovulación cíclica. Pero 
es posible que se establezcan dichas relaciones bajo la influen- 
cia de estados nutritivos y funcionales del cuerpo o de la con- 
servación o disminución de las fuerzas. Comparan la ameno- 
rrea de la lactancia con las amenorreas que se observan fuera 
del embarazo, del parto y del puerperio, de las cuales nos 
ocuparemos de inmediato. 

Amenorreas patológicas 

La falta de menstruación durante el período de madu- 
ración sexual y fuera del embarazo, parto y puerperio, debe 
ser objeto' de un estudio especial puesto que puede obedecer 
a causas múltiples que entran en el dominio de la patología. 
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Kn las amenorreas patológicas encontramos en primer 
término dos tipos principales: la amenorrea primitiva, es de- 
cir, aquella en cpie la niña pasa la edad de la pubertad, adqui- 
riendo o no los caracteres de ella, y la menstruación no apa- 
rece a pesar de llegar a los 18 ó 20 años, y la amenorrea se- 
cundaria que sobreviene en mujeres que habiendo tenido sus 
reglas normales, en un momento dado éstas desaparecen. En 
algunos casos esta amenorrea secundaria es definitiva y es- 
tamos frente a una menopausia anticipada. En otros casos, 
después de un período más o menos largo de amenorrea, las 
reglas aparecen y continúan normales. El primer caso es una 
amenorrea definitiva y el segundo una amenorrea transitoria. 

Teniendo en cuenta los factores etiológicos se han pro- 
puesto múltiples clasificaciones de las amenorreas patológicas. 
Gebharcl las agrupa así : 

Primero. — Amenorrea por enfermedad ccngénita o adqui- 
rida de los órganos de la generación. 

Segundo. — Amenorrea por consecuencia de una enfermedad 
general. 

Tercero. — Amenorrea funcional. 

Roberto Schróder las clasifica según la alteración que 
sufren los distintos componentes del ciclo y por tanto las es- 
tudia así : 

A — Funcionan los ciclos ovárico y endometrial. 

P> — Solamente funciona el ciclo ovárico, no respondiendo el 
endometrial. 

C — No funciona el ciclo ovárico: 

a) El parenquima ovular está anatómicamente alterado. 

b) Los genitales resultan normales a la palpación. 

Nosotros siguiendo a Cotte estudiaremos las amenorreas 
dividiéndolas en tres grandes grupos. 

En un primer grupo incluiremos a aquellas que obedecen 
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¡ t la existencia de una lesión del aparato genital. Nos ocupa- 
remos aquí de las que dependen de alguna malformación del 
aparato genital o de falta de desarrollo del mismo aparato, 
las que son consecuencia de una intervención quirúrgica o de 
un tratamiento fisioterápico y las que responden a alguna 
/ csió n út ero-a n exi al. 

En un segundo grupo estudiaremos las que son conse- 
cuencia de una enfermedad general y por último en un tercer 
grupo trataremos las amenorreas de causa nerviosa. 

Amenorreas consecutivas a malformaciones congcnitas 
del aparato genital. — Las malformaciones pueden exten- 
derse a todo el árbol genital o solamente a una parte de él : 
útero u ovario. Según sea la extensión la amenorrea puede 
ser definitiva o temporaria. En el primer caso nos encontra- 
mos con mujeres que jamás han menstruaclo y que además 
a! examen notamos que faltan todos los caracteres sexuales 
secundarios : no hay desarrollo de los senos, ni de las caderas 
y el cuerpo es delgado. El interrogatorio nos enseña que ja- 
más han existido el molimen catamenial, ni los empujes con- 
gestivos pelvianos y del lado de los senos, que preceden al 
período menstrual. Además, si el examen clínico nos revela 
alguna malformación aparente, como ser el pseudo herma- 
frodismo o la ausencia de útero y vagina, el diagnóstico es 
fácil de establecer. Pero al lado de estas amenorreas en que 
la insuficiencia ovárica se encuentra ligada a una malforma- 
ción grave del aparato genital y que además hay perturba- 
ciones en el desarrollo, encontramos otras que presentan to- 
dos los atributos exteriores del sexo y en las cuales la puber- 
tad se ha hecho normalmente. Exteriormente se trata de mu- 
jeres normales, bien conformadas, pero que nos consultan 
porque jamás lian tenido reglas. Algunas veces el examen nos 
demuestra una vagina normal en cuyo fondo se siente un 
útero chico, infantil. Otras veces la malformación es mucho 
mas importante, pero siempre refiriéndose más al útero que 
a los ovarios. 
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Cotte, después de la gran guerra, operó tres casos que se 
refieren a las amenorreas que tratamos en este capítulo. Un 
caso presentaba una vagina rudimentaria que formaba un 
fondo de saco de 3 cm. de largo, detrás del cual no se palpaba 
nada : el útero parecía no existir. En un segundo caso la va- 
gina tenía las dimensiones normales y se terminaba por un 
fondo de saco cicatricial. Por detrás de él y por el tacto va- 
ginal y rectal combinados, se sentían dos pequeñas masas du- 
ras que correspondían a medios úteros rudimentarios sin co- 
municación con la vagina. En el tercer caso había ausencia 
absoluta de la vagina. La operación se practicó en los tres 
casos, no para curar la amenorrea, que fácilmente apreciarán 
ustedes que era imposible, sino en razón de los fenómenos 
dolorosos y abdominales que presentaban estas mujeres. En 
los tres se encontró el útero rudimentario con trompas y ova- 
rios. Del lado de los ovarios se encontraron algunos folículos 
atrepsicos, otros en vías de maduración y algún cuerpo ama- 
rillo'. En estas mujeres en que no existía ninguna perturba- 
ción en el desarrollo, la amenorrea era debida a la malfor- 
mación uterina. 

Amenorreas por falta de desarrollo del aparato genital . — 
Corresponden a este capítulo las amenorreas consecutivas a 
una detención de desarrollo del aparato genital. En mi Curso 
de Ginecología de 1934, al tratar los desplazamientos y des- 
viaciones del útero, me ocupé de los úteros infantiles y pubes- 
centes. En el útero infantil las dimensiones del cuello sobre- 
pasan a las del cuerpo (dos a tres veces) a la inversa de lo 
que pasa en el útero normal. La longitud total de la cavidad 
uterina no sobrepasa los 4 cnis. En el útero pubescente el 
cuerpo y el cuello son de la misma dimensión. La atrepsia no 
se limita solamente al útero, sino que invade el resto del apa- 
rato genital : la vagina está poco desarrollada, la vulva es pe- 
queña, los fondos de saco son poco profundos, los ovarios 
son esclero-quísticos y las trompas atróficas, pueden estar obs- 
truidas. La pelvis está poco desarrollada, las nalgas son aplas- 
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tudas, el tórax es delgado y los pelos del pubis, poco abun- 
dantes, apenas recubren su parte media. Es verdad que al- 
gunas mujeres bien proporcionadas son portadoras de un úte- 
ro infantil, pero estos casos son excepcionales. 

; Cuál es la causa de la aplasia genital? Mucho se ha 
discutido y muchas son las causas que pueden intervenir. La 
mavor parte de estas atrepsias son de orden hereditario y 
juegan un rol importante la tuberculosis y la sífilis. Pero en 
muchos otros casos hay que incriminar, no a causas heredita- 
rias, sino a afecciones de la primera o de la segunda infancia. 
El ovario es un órgano frágil y muy accesible a las infec- 
ciones y a las intoxicaciones. Se comprende pues, entonces 
que si cualquiera afección ataca a este órgano en las vecinda- 
des de la pubertad, en el momento en que el aparato genitai 
está en pleno desarrollo, éste, puede ser detenido. 

Las amenorreas consecutivas a una aplasia genital, pue- 
den no ser definitivas y en esto se diferencian de aquellas cuya 
causa es una malformación genital, cpte siempre lo son. 

Con tratamientos adecuados puede conseguirse en las 
mujeres portadoras de un útero infantil, la aparición de mens- 
truaciones, al principio escasas y retardadas (oligo e hipome- 
norrea) y aún menstruaciones abundantes. Se ha visto tam- 
bién que estos úteros pueden fecundar y después de dos o 
tres abortos, conseguir que el embarazo llegue a término. 

Se ha constatado también que un útero pubescente, bajo 
la influencia del matrimonio, puede transformarse en un útero 
normal. Pero en otros casos, a pesar de los tratamientos insti- 
tuidos, la amenorrea no mejora y se vuelve permanente. Esta 
evolución tan distinta se debe al estado del ovario. Cuando 
éste está esclerosado o atrofiado el pronóstico es fatal : la 
amenorrea es definitiva. 

Amenorrea consecutiva a. una intervención quirúrgica o 
<7 un tratamiento fisioterápico. — Cuando por una causa cual- 
quiera se extraen los dos ovarios, la amenorrea es definitiva. 
Lo mismo sucede cuando se extirpa el útero. Se producen 
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entonces una serie de perturbaciones que se conocen con el 
nombre de perturbaciones de la castración o menopausia ope- 
ratoria. listas perturbaciones revisten una importancia tal, 
que se lia tratado en tedas formas de evitar la castración to- 
tal, ya sea conservando aunque sea un pequeño trozo de ova- 
rio o ya practicando histerectomias altas o fúnclicas. Se sabe 
bien que en las anexectomias dobles, si se puede conservar un 
pequeño trozo de ovario, la menstruación persiste con sus 
caracteres normales. Lo mismo sucede cuando en las histerec- 
tomias se puede conservar un pequeño trozo de mucosa. En 
mi Curso de Ginecología de 1934, al tratar las salpingo-ova- 
ritis, me refiero a un caso de mi clientela privada en que una 
operación conservadora me dió un resultado estupendo. Se 
trataba de una enferma que vista por otros colegas y por mí, 
había siempre rehuido la operación que le aconsejábamos. Los 
sufrimientos intensos, su dismenorrea, la convencieron que 
debía operarse. Era una anexitis bilateral. La operación con- 
sistió en una anexectomía izquierda, salpingectomía derecha 
y ovariectomía parcial derecha. Menstrua normalmente y sin 
incomodidades de ninguna clase. 

Existen otras amenorreas consecutivas a la aplicación de 
los rayos X o del radium, algunas definitivas, otras tempo- 
rarias. 

La radioterapia puede producir amenorreas temporarias 
o definitivas, según la dosis de rayos que se emplee. Cuando 
ésta es fuerte, destruye todos los folículos y entonces la ame- 
norrea es definitiva. Cuando sólo se lesionan los folículos en 
evolución, la amenorrea es temporaria. Persiste hasta tanto 
los folículos respetados puedan evolucionar. 

La amenorrea producida por la curieterapia parecería 
más bien ser de origen uterino 1 . El radium puede determinar 
del lado de la mucosa, necrosis que explicaría bien la cesa- 
si ón del flujo menstrual. 

. I menorrea por lesiones adquiridas del aparato genital . — 
Cualquier lesión traumática, inflamatoria o neoplásica del apa- 
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ruto útero-anexial, puede determinar la disminución, el re- 
tardo o la cesación de las reglas. 

En primer lugar debemos referirnos a las ancxitis su- 
puradas de orden bacilar o específico. La tuberculosis y la 
sífilis destruyen los folículos y producen una verdadera cas- 
tración funcional. Lo mismo sucede con los neoplasmas. El 
sarcoma y el carcinoma afectan a los dos ovarios destru- 
yendo todos sus tejidos. 

Del lado del útero pueden ser causa de amenorrea las cau- 
terizaciones (cloruro de zinc) o la atmocausis. El curetaje 
a fondo puede producir también la amenorrea. Son numero- 
sos los casos en que por motivo de retención de restos abor- 
tivos, se lian cureteado úteros en forma tan brutal, que la 
mujer ha quedado amenorréica por mucho tiempo. 

. Imcnorrcas consecutivas a una afección de carácter <je- 
ncral. — En aquellas enfermedades que alteran el estado ge- 
neral, ya sean agudas o crónicas, aparece la amenorrea en la 
mayoría de los casos. Esto nos indica que para que la fun- 
ción menstrual pueda verificarse normalmente, es necesario 
no solamente la integridad del aparato genital, sino también 
un buen estado general. 

En las afecciones agudas (tifoidea, escarlatina, viruela, 
etc.) en sus comienzos las reglas no son alteradas y si lo son, 
es en el sentido de adelantarlas y hacerlas menorrágicas. Es 
solamente durante la lucha entablada entre el organismo y ei 
agente infeccioso, que desaparecen las reglas, para volver 
a restablecerse cuando la convalecencia ha hecho progresos. 

Entre las enfermedades infecciosas crónicas que produ- 
cen estados amenorréicos debemos citar en primer término a 
la sífilis, sobre todo en el período secundario, y la tuberculo- 
sis. En esta última afección según Friedrich, la amenorrea 
es tanto más frecuente cuanto más avanzada está la enferme- 
dad. En el ier. grado se cuentan 45 % de amenorreas, en el 
2. 0 , 64 % y en el 3. 0 , 85 %. 

Ocurre algunas veces que el diagnóstico de la afección 
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tuberculosa c|ue comienza, es hecha con motivo de un examen 
genital practicado con el objeto de buscar las causas de la 
amenorrea. La relativa frecuencia en que faltan las reglas en 
la tuberculosis pulmonar incipiente, demuestra por otra parte, 
el gran influjo cjue ejerce sobre todo el cuerpo esta enferme- 
dad, aunque sea puramente local en apariencia. 

Ocasionan amenorreas también la tuberculosis renal, la 
ósea y la articular. 

Las enfermedades cardíacas conducen a la amenorrea 
cuando la descompensación es grave y prolongada. Probable- 
mente interviene en estos casos, frenando la maduración 
ovillar, la intoxicación crónica por el oxido de carbono. 

No es rara la amenorrea en las anemias secundarias, en 
la aneniia perniciosa y en la leucemia, lo mismo que en las 
intoxicaciones (saturnismo, alcoholismo, morfinomanía). 

Las nefropatías crónicas, la diabetis, la obesidad, van 
acompañadas casi siempre de falta del período. 

En la acromegalia, el hipotiroidismo y el bocio exof- 
tálmico la amenorrea es constante. 

Dentro de este capítulo nos resta señalar ahora una clase 
de amenorreas que responden solamente a los cambios de vida, 
de aire y de alimentación. Conocidas son las amenorreas de 
las jóvenes durante su estadía en los pensionados en el año 
escolar y que desaparecen al regresar en las vacaciones a sus 
hogares. Lo mismo puede decirse de esas jóvenes de campaña 
que llegan a la ciudad en busca de trabajo. El cambio de 
aire, las condiciones higiénicas deficientes y aún la alimenta- 
ción, influyen en forma de producir reglas escasas y aún ame- 
norreas completas. 

Entre nosotros es bien conocida la amenorrea de las ga- 
llegas. Son múltiples los casos de jóvenes inmigrantes, que 
desde que llegan a nuestra tierra dejan de menstruar y este 
estado se prolonga meses y meses sin que encontremos causa 
que lo explique. Es probable que en estos casos se una al 
cambio de régimen y de aire, algún factor psíquico. 

M Durante la gran guerra se observaron en Alemania y en 



26 


CARLOS I\ COLISTRO 


los países invadidos en que la ración alimenticia hubo de ser 
reducida, numerosos casos de amenorrea. Las estadísticas que 
antes de 1916 señalaban de 0.3 a 0.5 %, en los años siguien- 
tes se elevó de 3 a 10 %. La duración de la amenorrea fue 
término medio, de 2 años, pero en algunas mujeres se pro- 
longó hasta 5. L1 peso del cuerpo descendió por término me- 
dio, una octava parte. En el régimen alimenticio que varió 
según las circunstancias, predominó principalmente la falta 
de albúmina y de grasa. Estas comprobaciones resultan de 
mucha importancia, porque demuestran las relaciones que 
existen entre la alimentación y el estado corporal y sus in- 
flujos sobre el parénquima ovárico. La alimentación insufi- 
ciente y poco variada ejerce pues un influjo perjudicial muy 
manifiesto. 

Por estas razones muchos autores que se han ocupado 
de la amenorrea durante los dos últimos años de la gran gue- 
rra, incluyen entre los principales factores causales de la 
misma, a la alimentación deficiente. Pero otros consideran 
que son de más trascendencia el trabajo corporal excesivo y 
la depresión psíquica. Reuniendo los dos elementos se cons- 
tituye el grupo patológico autónomo denominado amenorrea 
de guerra, en que las únicas causas que han podido encon- 
trarse han sido las citadas anteriormente. 

Amenorreas de causa nerviosa. — Al lado de las ame- 
norreas que hemos estudiado es necesario agregar aquellas 
que dependen de una afección del sistema nervioso. Dalché 
que las ha estudiado particularmente, las divide en cuatro 
grupos : amenorreas de orden traumático, amenorreas de ori- 
gen emocional, amenorreas reflejas y amenorreas histéricas. 

Amenorreas traumáticas y emocionales. — Este tipo de 
amenorrea se establece en aquellas mujeres predispuestas por 
su constitución emotiva o por una afección útero-anexial to- 
davía desconocida. Un traumatismo, una emoción intensa, un 
choque moral, detienen bruscamente la menstruación. Con- 
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juntamente aparecen signos de congestión útero-anexial : sen- 
sación de pesadez, dolores en el bajo vientre y en los riñones. 

La duración de las amenorreas traumáticas o emocio- 
nales, es variable. Ln algunos casos dura de uno a dos meses, 
en otros, es definitiva. Hay casos en que un nuevo choque, 
va sea accidental o con un fin terapéutico, restablece la fun- 
ción. Este punto ha sido tratado extensamente por Kreis 
quien afirma que la amenorrea se acompaña algunas veces de 
un síndrome vagotónico, en otras de un síndrome simpático- 
tónico y por último en otros casos encontramos una hiper- 
tonía parcial del simpático y del parasimpático. De esto se 
deduce que la amenorrea parece traducir un desequilibrio! fun- 
cional del sistema nervioso autónomo, que influye tanto sobre 
uno como sobre otro elemento, lo que explica bien, como un 
mismo medicamento, el cornezuelo por ejemplo o ciertos ex- 
tractos glandulares, pueden, según las circunstancias, excitar 
o reducir el flujo menstrual. Este mismo criterio puede apli- 
carse a los casos en que un choque emocional produce la 
amenorrea y otro choque restablece lo que el primero había 
destruido. 

Amenorreas reflejas. — Estas amenorreas son bien co- 
nocidas. E's muy común ver que un enfriamiento local o ge- 
neral o la ingestión de bebidas heladas así como también los 
baños de pie fríos durante el período menstrual, detienen las 
reglas. El mismo origen reflejo tienen aquellas amenorreas 
producidas por parásitos intestinales. 

Aunque no se conoce bien el rol del sistema nervioso 
sobre la menstruación, es indiscutible que una lesión que se 
produce a distancia de la esfera genital, repercute por vía 
refleja sobre ella disminuyéndola o suprimiéndola. Por otra 
parte, cuando estudiemos las metrerragias, veremos (pie estos 
mismos reflejos son utilizados para su tratamiento. 

. Imcnorrea histérica. — Esta amenorrea es consecutiva 
a una u otra de las variedades precedentes. Cuando debido 
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a un choque emocional o a una perturbación fuera de la es- 
fera genital, que por vía refleja suspende las reglas, si el te- 
rreno es apropiado, estamos frente a una amenorrea cuya cu- 
ración es de las más difíciles, listas histéricas tienen la obse- 
sión de su falta de reglas y esta obsesión se agudiza, si las 
personas que las rodean le dan importancia. Algunas veces 
esta amenorrea dura mucho tiempo y puede acompañarse de 
dolores que la enferma atribuye a su falta de regla, pero que 
en realidad traduce el estado de desequilibrio, tanto mental 
como físico, de que están atacadas. Si se trata de esas histé- 
ricas que desean ardientemente tener un hijo, la amenorrea 
sirve de base para simular esas preñeces fantasmas que todos 
nosotros liemos tenido oportunidad de ver en nuestros con- 
sultorios y contra las cuales nuestros esfuerzos son impotentes 
para llevar al espíritu de estas desgraciadas el convencimien- 
to del error en que están. 


Diagnóstico 

El diagnóstico de la amenorrea es fácil. La única con- 
fusión posible sería con la retención de sangre menstrual, con 
la criptomenorrca de Le Lorier. Pero un examen detenido 
aclara la situación de inmediato. En la criptomenorrea en- 
contramos un tumor más o menos voluminoso, pelviano o 
abdominal, renitente y que produce crisis clolorosas mensua- 
les. El examen ginecológico constata o una imperforación del 
lumen (hematocolpos) o una atrepsia del cuello uterino (he- 
matometra). En las amenorreas no ocurre nada de esto y el 
examen genital podrá demostrarnos algunas veces una mal- 
formación uterina o vaginal. 

Si el diagnóstico positivo de la amenorrea es habitual- 
mente fácil, no sucede lo mismo con el diagnóstico etiológico. 
Este sí que puede presentar dificultades. 

En las jóvenes en primer término es necesario averiguar 
si nos encontramos en presencia de una amenorrea primitiva 
o secundaria. 
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Cuando se trata de una amenorrea primitiva, cuando se 
trata de jóvenes de 16 a 18 años que aun no han menstruado, 
debemos pensar en primer término como causa de ella o una 
malformación clel aparato genital o una detención en su 
desarrollo. Cualquiera de estas dos causas son muchas veces 
difíciles de diagnosticar. Si bien en algunos casos el hábito ex- 
terior, la falta de caracteres sexuales y algunas maltorma- 
ciones del lado del aparato genital externo, nos pueden en- 
cauzar en la vía del diagnóstico, en muchos otros casos nos 
es imposible establecer cuál es el estado de los ovarios, lo que 
es de importancia capital para el diagnóstico y pronóstico de 
esta afección, 

En los casos en que el examen no nos da datos ninguno 
que nos haga pensar en una u otra de las causas anotadas 
anteriormente, debemos buscar el origen de la amenorrea en 
alguna afección de carácter general y aquí tendrán gran im- 
portancia los antecedentes : la peritonitis bacilar sobre todo 
puede ser la responsable de la detención de desarrollo de los 
ovarios y por último si no encontramos malformación o de- 
tención de desarrollo del aparato genital, ni tampoco ninguna 
afección de carácter general que explique el estado, podría 
plantearse el diagnóstico de una pubertad retardada. 

Si la amenorrea fuera secundaria es necesario despistar 
la existencia de una enfermedad de carácter general, de la 
cual la amenorrea no es más que un epifenómeno y si ésta no 
existiera, dirigir nuestra observación hacia alguna afección 
local, principalmente la bacilosis anexial, que puede evolu- 
cionar durante largo tiempo sin sintomatolegía propia, nada 
más que una alteración del estado general y pequeñas fe- 
brículas. 

Pero antes de terminar este capítulo debo llamarles par- 
ticularmente la atención sobre algo que Uds. deben tener 
muy en cuenta para evitar consecuencias desagradables. De- 
ben ustedes cerciorarse antes que nada y en una forma dis- 
creta, si la amenorrea no traduce la evolución de un emba- 
razo. El hecho de que la joven no liar a menstruado nunca y 
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la persistencia del himen, no deben ser causa de rechazo del 
diagnóstico del embarazo. La fecundación puede verificarse 
sin menstruación y también producirse después de un coito 
vulvar sin desfloración. He visto muchos casos de esta es- 
pecie. No se olviden nunca, en caso de duda, hacer un Zondek 
o un Friedman, que les dará la solución y les evitará múlti- 
ples modestias. 

Fn la mujer adulta cuando se presenta la amenorrea, el 
primer diagnóstico (pie debe acudir a nuestra mente, es el de 
ijravidcz v debemos agotar todos los medios de diagnóstico 
para asegurarnos (pie el embarazo no existe. 

Excluida la gravidez, debemos pensar en todas aquellas 
causas (pie pueden producir la amenorrea y que hemos ex- 
puesto! en otro momento de esta lección. En primer lugar tra- 
taremos de averiguar si ella no es consecutiva a alguna inter- 
vención quirúrgica (histerectomia, anexectomia, curetaje) o 
a algún tratamiento fisioterápico (rayos X, radium). 

Descartadas todas estas causales, pensaremos en que 
ella puede depender de alguna afección ginecológica o de al- 
guna enfermedad general. El tacto bimanual y un detenido 
examen general, nos sacarán de dudas. 

En otros casos la amenorrea anuncia la menopausia y 
entonces va acompañada de llamaradas de calor en la cara, 
sudores, nerviosidad, etc. 


Pronóstico 

Como la amenorrea sólo traduce una insuficiencia del 
funcionamiento del aparato genital, que en ningún caso cons- 
tituye un peligro para la salud general y como tampoco 
agrava la enfermedad en el curso de la cual se observa, el 
pronóstico desde este punto de vista puede considerarse como 
benigno. Ahora bien, del punto de vista de la enfermedad en 
sí, si es curable o no, el pronóstico depende de la causa que 
la produce. Hay amenorreas incurables y definitivas. Son 
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aquellas que responden a una malformación del útero y de 
los ovarios y la que se establece después de una operación 
mutiladora (ablación de los ovarios o extirpación del útero). 
En estos casos la amenorrea va acompañada también de la 
esterilidad y el pronóstico' es fácil de precisar. Pero en otros, 
cuando el examen local o general, no nos da datos de ninguna 
clase, el médico se encuentra en una situación violenta, pues 
no puede resolver una porción de problemas que se le presen- 
tan, con motivo de consejos que solicitan esta clase de en- 
fermas. Lo mismo pasa cuando nos encontramos frente a 
un útero infantil o pubescente, detenciones de desarrollo que 
producen a menudo amenorreas. En algunos casos, después 
del matrimonio, el útero se desarrolla, la menstruación, pri- 
mero escasa, se hace más tarde normal y todo entra en orden. 
En cambio en otros, la situación del punto de vista menstrual, 
sigue incambiada, las relaciones sexuales son dolorosas y 
concluyen por crear un estado disparéunico. 

;Cómo diferenciar un estado de otro? Estas situacio- 
nes son en verdad bastantes molestas para el médico con- 
sultado. 

Frente a las amenorreas consecutivas a inflamaciones 
pelvianas, debemos distinguir las afecciones agudas de las cró- 
nicas. En las primeras, después de amenorreas prolonga- 
das debidas a empujes de salpingitis, no es raro ver reapare- 
cer la menstruación. En cambio en la bacilosis peritoneal 
aunque no haya lesiones concomitantes de los anexos, el pro- 
nóstico debe ser más reservado : la amenorrea puede ser de- 
finitiva. 

Son también de pronóstico grave aquellas amenorreas 
que suceden a un aborto provocado o a un parto con hiperin- 
volución uterina : la amenorrea es en estos casos siempre de- 
finitiva. 

Amenorrea y matrimonio. — ; Qué debe contestar el 
médico cuando es consultado por una joven amenorréica en 
el sentido de si debe o no contraer matrimonio? La con- 
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testación dependerá del estudio de cada caso particular. 
En los casos de malformaciones genitales que impiden la co- 
pulación, el médico debe ser terminante : le explicará a la 
interesada cuál es su situación y le aconsejará que no se case. 

Cuando la amenorrea depende de una operación mutila- 
dora, no existe ningún impedimento para el matrimonio. El 
médico deberá solamente llamar la atención del punto de vista 
de la fecundidad : en tales condiciones no se pueden tener 
lujos. 

La amenorrea primitiva de las jóvenes, cuando el exa- 
men nos ha permitido constatar que los órganos genitales ex- 
ternos son normales, no es un obstáculo al matrimonio. A pro- 
pósito de esta situación, recuerdo un caso por el cual fui con- 
sultado. Kn los albores de mi carrera profesional, ejercía en 
una de las ciudades del interior y fui consultado por una fa- 
milia de mi relación, sobre si la hija -podía o no contraer ma- 
trimonio. Se trataba de una hermosa joven, perfectamente 
bien conformada y cuyos órganos genitales externos parecían 
normales (el tacto unidigital constató una vagina normal) 
pero que jamás había menstruade. No tuve ningún inconve- 
niente en aconsejar el matrimonio, pensando que la ameno- 
rrea podía ser de origen ovárico, puesto que en el examen 
que practiqué, además de constatar una vagina normal, por 
el tacto rectal me pareció sentir el útero. Por una de esas ca- 
sualidades que pueden llamarse felices, algunos años después, 
tuve que operar a esta señora de apenclicitis. Considerando de 
interés la investigación del estado del aparato genital interno 
de la paciente, operé por Pfannestiel y pude constatar, con- 
firmando mi diagnóstico de años atrás, que existía una apla- 
sia de los ovarios : éstos estaban reducidos a dos órganos del 
tamaño de un poroto, duros y esclerosados. El resto del apa- 
rato genital era normal. Cuando la amenorrea coexiste con 
un desarrollo insuficiente del aparato genital, cuando la va- 
gina es corta, es preferible desaconsejar el matrimonio, te- 
niendo en cuenta que las relaciones sexuales van a ser dolo- 
fosas y que establecida la dispareunia, será fuente de sinsa- 
bores v de desunión en el matrimonio. 
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El matrimonio en cambio será aconsejado cuando la 
amenorrea secundaria, depende de una enfermedad aguda 
anterior, de una lesión ginecológica o de perturbaciones del 
sistema nervioso, puesto que las menstruaciones pueden re- 
tornar y la fecundidad es posible. Si se tratara de amenorreas 
consecutivas a enfermedades crónicas como ser la bacilosis 
pulmonar, las cardiópatas, las nefritis, etc., el obstáculo al 
matrimonio estará en la enfermedad en sí y no en su ame- 
norrea. Dice Siredey en un trabajo titulado “Amenorrea v 
matrimonio que el médico debe no solamente explicar a la 
joven amenorréiea y a sus padres, cuál es su situación exacta, 
sino que debe además aconsejar que se ponga en conocimiento 
riel prometido la anomalía funcional que padece su futura 
compañera y sus consecuencias posibles. 


Tratamiento 

El tratamiento de las amenorreas es muy variado. Puede 
ser medicamentoso, opoterápico, por medios de agentes físi- 
cos. curas termales y aún por la cirugía. 

La medicación entena gaya que estuvo en boga tiempo 
atrás, hoy ha sido casi abandonada. Excepto algunos medica- 
mentos corrientes que usan todas las mujeres para hacer ba- 
jar la menstruación (léase aborto) como el apiol y la quinina, 
los demás han sido relegados al olvido. 

Sin embargo hay todavía colegas que recetan prepara- 
ciones a base de hierro, manganeso, arsénico, permanganato 
de potasio, tintura de yodo y sales de calcio, que influirían 
sobre la circulación general y sobre la sangre. Otros indican 
medicamentos que congestionan el aparato genital como la 
ruda, la sabina, el azafrán, la ergotina, el apiol y la volt im- 
bina. El modo de acción de estos diversos medicamentos es 
dificil de concebir. Lo único que se sabe es que provocan una 
congestión del aparato útero-anexial. La ruda y la sabina a 
pequeñas dosis, producen una congestión activa del útero y 
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excitan la fibra muscular. En cambio a graneles dosis pueden 
producir hemorragias, no solamente uterinas sino también 
gástricas e intestinales. 

El cornezuelo de centeno que se usa como vaso constric- 
tor en las hemorragias uterinas del post-partum, a pe(|ueñas 
dosis sería estimulante, congestivo y emenagogo. El azafrán 
es un estimulante general y genital. En cuanto al apiol, que 
es el medicamento más usado y existen en el comercio varios 
preparados (apiolina, ergoapiol) tiene una influencia pare- 
cida a la de la ruda : tiene propiedades excito-motoras que in- 
lluyen sobre el aparato genital congestionándolo y excitando 
las fibras musculares uterinas. 

Medicación opotcrápica. — Esta es la medicación prefe- 
rida en el presente. Los extractos ováricos, solos o asociados 
con los de otras glándulas endocrínicas (hipófisis, tiroides, su- 
prarrenales,) se usan corrientemente y con buen resultado. 

Extractos ováricos. — En el comienzo de esta lección 
nos preocupamos de hacer una incursión sobre el campo de 
la fisiología de la menstruación, para estar en condiciones de 
apreciar sus perturbaciones. Explicamos entonces que la fase 
de proliferación del ciclo genital normal, estaba bajo el pre- 
dominio del folículo en maduración. En la mitad del inter- 
menstruo se rompe el folículo formándose entonces el cuerpo 
amarillo, bajo cuya influencia hormonal la mucosa inicia la 
segunda parte de su desarrollo, la fase de secreción. Cuando 
el embarazo se produce, el cuerpo amarillo persiste y la mu- 
cosa pregrávida se transforma en decidua de la gravidez. En 
el caso contrario, si el huevo no se fecunda, el cuerpo ama- 
rólo se destruye y la mucosa uterina preparada para la nida- 
ción, sigue el mismo camino. Ahora bien, las sustancias que 
causan todas estas modificaciones a nivel del aparato genital, 
son en la actualidad bien conocidas. Se lian descubierto hor- 
monas foliculares y hormonas del cuerpo amarillo y mediante 
estos conocimientos se lian podido fabricar preparados hor- 
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monales de concentración diferente, que han cambiado total- 
mente la terapéutica de la insuficiencia ovárica v de las ame- 
norreas, sobre todo en las amenorreas primitivas y en aque- 
llas en que los ovarios no juegan papel alguno, ya por su au- 
sencia o aplasia congénita o ya por la castración. En estos 
casos en que el organismo no puede producir la hormona 
sexual por pérdida o falta de actividad de los ovarios, es po- 
sible realizar el ciclo íntegro mediante cantidades de hor- 
mona que están entre 200.000 y 300.000 (U.R.) de hor- 
mona folicular y alrededor de 30-40 U.C 1 . (Unidad Clau- 
berg) de hormona del cuerpo amarillo. 

En el comercio se encuentran cantidad de preparados de 
ovarios, ya sea ovario total o cuerpo amarillo, ya sea del fo- 
lículo : el metoarion, la foliculina, la foligrafina, la ovariona, 
la ovarina, etc. 

Personalmente usamos con éxito en el tratamiento de la 
afección que tratamos como hormona folicular el Progynon 
de Schering y el Unden de P>ayer. 

Extractos asociados. — Sabemos bien que en muchos ca- 
sos no solamente hay una insuficiencia ovárica, sino que tam- 
bién se encuentran perturbadas las funciones de otras glándu- 
las endocrínicas. Es por esa razón que para el tratamiento 
se asocian al extracto ovárico, extractos de hipófisis, tiroides 
y cápsulas suprarrenales y en otros casos se agregan también 
extractos testiculares, desde que se ha demostrado que no hay 
antagonismo entre las glándulas genitales de los dos sexos. 

Medios físicos. — La insuficiencia menstrual completa 
o incompleta es tratada también por una serie de medios fí- 
sicos que describiremos someramente. A la hidroterapia, a 
ia kinesiterapia y a la helioterapía, se han agregado en estos 
últimos tiempos, la electroterapia, la radioterapia y la curie- 
terapia y más recientemente han entrado también en el campo 
de la terapéutica, las corrientes de alta frecuencia y los rayos 
ultra- violetas. 
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Los ejercicios físicos. — Cuando la amenorrea no de- 
pende de una lesión inflamatoria, los ejercicios como los pa- 
seos a pie o en bicicleta, la natación y el remo, la danza y la 
equitación, cuando no son exagerados, son convenientes, pues 
colocan a la enferma en las mejores condiciones higiénicas y 
aseguran una buena alimentación. 

Hidroterapia. — La hidroterapia obra como estimulante 
del estado general y como estimulante electivo del aparato 
útero-anexial. 

Como estimulante general se utilizará la hidroterapia en 
forma de duchas escocesas, seguidas de masaje general. Como 
estimulante genital se preconizan los baños de pie sinapisados. 
Dalché recomienda los baños de asiento fríos todas las ma- 
ñanas, muy cortos, de io a 20 segundos o duchas frías tam- 
bién cortas, dirigidas sobre las regiones lumbar y glútea. 
Otros autores aconsejan las duchas vaginales calientes, diri- 
gidas directamente sobre el cuello uterino por medio de un 
espéculo. 

Helioterapía y rayos ultra-violetas. — La helioterapía es 
fácil de realizar. Cotte aconseja insolar todo el abdomen, co- 
menzando por secciones de 10 minutos y aumentando 5 mi- 
nutos cada día hasta llegar a 1 ó 2 horas. Los rayos ultra- 
violetas son usados por algunos autores, pero otros prefieren 
la electroterapia. 

Electroterapia. — Se puede utilizar la electrización ge- 
neral o la local. Personalmente usamos la diatermia que nos 
ha dado frecuentemente buenos resultados. 

Radioterapia. — Con los rayos de Roentgen se han he- 
cho también ensayos para la curación de la amenorrea, em- 
pleando como dosis excitadoras, la cuarta o la quinta parte 
de la que se usa para obtener la exclusión del funcionamiento 
del ovario, o sea de la séptima a la décima parte de la unidad 
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de dosis cutánea. Este tratamiento no es aceptado por todos. 
Roberto Schrocler cree que en los casos publicados como me- 
jorados o curados, hay que descifrar si existe verdadera- 
mente el influjo excitador sobre el ovario, que algunos atri- 
buyen a los rayos X o si, por efecto de la radiación de los 
tejidos, quedan en libertad substancias estimulantes no espe- 
cíficas. Schrocler cree lo mas probable lo último. 

Lacassagne se muestra más excéptico sobre los efectos 
de la radioterapia. Dice así : “Es posible, pero no se ha de- 
mostrado, que las radiaciones a clebil dosis tengan un poder 
excitante, pero cuando se quiere aplicar este poder al ovario, 
hay derecho a ponerlo en duda. Se ha preconizado este mé- 
todo contra la oligomenorrea y el hipofuncionamiento del 
ovario y se han publicado observaciones de mujeres anterior- 
mente estériles, en las cuales un tratamiento semejante habría 
permitido el embarazo. Yo creo, mientras no se pruebe lo con- 
trario, que estas son ilusiones sin grandes fundamentos y que 
es necesario esperar una verdadera experimentación, puesto 
que hasta el presente ningún tratamiento ha dado resultado 
digno de mención”. 

Medios quirúrgicos. — Hay muchas amenorreas sinto- 
máticas que dependen de una lesión genital que ella sola jus- 
tifica la intervención. Muchas veces la extirpación de un 
quiste del ovario, la fijación de un útero retrodesviado, hacen 
desaparecer la amenorrea. 

El legrado de la mucosa ha sido propuesto por la Es- 
cuela Alemana para la curación de la falta de reglas. Pare- 
cería que esta intervención ejerciera un efecto estimulante, a 
causa de la hiperemia que acompaña a todas las heridas y 
procesos de reparación. 

Pero los úteros hipoplásicos no deben rasparse porque 
ofrecen en general menos resistencia contra las infecciones. 
Las hipoplasias ligeras son las que más beneficios obtienen de 
este método. Después del legrado convendrá continuar apli- 
cando ciertos estimulantes, como la diatermia o los medios 
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hidroterápicos, porque así se refuerza y completa el efecto 
de aquél. 

lili estos últimos tiempos se ha recurrido y con éxito, al 
injerto ovárico. La tnmsplantación de las glándulas genitales 
ha triunfado en muchos casos de castración. Los métodos 
autoplásticos y homoplásticos son los que mejor actúan. En 
cambio los heteroplásticos benefician muy poco. 

Morrs practicó en 1892 por primera vez la transplan- 
tación auto y homoplástica logrando que la enferma eptedara 
embarazada. Después de ésta se repitieron las observaciones 
en que se lian conseguido buenos resultados. En la Clínica de 
Lurnm se emplea corrientemente este tratamiento. Sippel, 
que también ha obtenido brillantes resultados, sostiene que 
] mede mejorarse todavía, seleccionando convenientemente los 
dadores. 

En Francia también se han hecho tentativas numerosas 
de injertos o varíeos y con resultados alentadores. Si bien en 
algunos casos los efectos del injerto lian sido transitorios, en 
otros lia restablecido la función del ovario y lia favorecido el 
embarazo. 
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HIPERMENORREAS 

En los tratados clásicos se designa con el nombre de 
ntcnorragias a las menstruaciones abundantes y se reserva el 
término de metrorr agías para las pérdidas de sangre que se 
producen fuera del momento de las reglas. Nosotros estudia- 
remos las menstruaciones abundantes considerando clos tipos : 
uno, en que el flujo menstrual es copioso : la liipcrmcnorrca y 
otro en que las menstruaciones aparecen a corto plazo, la poli- 
mcnorrca. Estudiaremos en este capítulo el primer tipo. 

Se llama hipermenorrea a la menstruación que, conser- 
vando su ritmo regular, se traduce por una hemorragia muy 
abundante. Sus causas pueden ser variadas. Las lesiones del 
útero y ovarios, las perturbaciones de la coagulación sanguí- 
nea y los trastornos vaso-motores, pueden causar menstrua- 
ciones abundantes. 

Pasaremos en revista ligeramente todas estas lesiones, 
comenzando por las del aparato genital. 

.Ifcccioncs del aparato genital. — Cualquiera afección 
que pueda alterar la mucosa o la musculosa del útero, puede 
causar la hipermenorrea. En primer término debemos colocar 
como causa de menstruaciones abundantes, la endometritis. 
En épocas pasadas, la mayor parte de las hemorragias del 
útero, eran atribuidas a lesiones de la mucosa, a las endome- 
tritis hemorrágicas. Actualmente, como conocemos bien las 
particularidades anatómicas del ciclo mensual, se ha debido 
modificar esta concepción y muchas hipermenorreas conside- 
radas como consecuencia de una endometritis, solo son el re- 
sultado de una lesión que depende exclusivamente del ovario. 
La hiperplasia de la mucosa que se consideraba como signo de 
endometritis, es simplemente la consecuencia de la exagera- 
ción del proceso evolutivo, que sufre en el estado pre-mens- 
trual y cuya causa está en el ovario. Las estadísticas confir- 
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man esta concepción. Trapl examinando 81 casos de hiperme- 
norreas, encontró solamente 13 casos consecutivos a lesiones 
del endometrio. En los restantes, 51 dependían de una lesión 
ovárica y en 17 la mucosa era normal: las hemorragias eran 
consecutivas a una perturbación endocrínica. 

Cuando la hemorragia no depende de la mucosa, es a la 
musculosa uterina que hay que atribuirla y ella es debida a 
que el músculo uterino es débil y además la capacidad de con- 
tracción se encuentra alterada. 

Las causas de esta insuficiencia muscular pueden ser múl- 
tiples. Principalmente es debida a lesiones adquiridas, pu- 
diendo citar entre ellas al mioma, la metritis parenquimatosa 
y la esclerosis uterina. 

Producen también hipermenorrea las desviaciones ute- 
rinas y el prolapso, por las alteraciones que ocasionan al pa- 
rénquima uterino. Las anexitis y las pelvi-peritonitis pueden 
causarla también algunas veces al propagarse la inflamación 
al útero. 

Los partos repetidos debilitan la fibra muscular, lo que 
produce también hemorragias menstruales prolongadas. 

En resumen pues, parece que la hemorragia es debida a 
la disminución de la contractilidad del músculo uterino y de 
las paredes vasculares. Una vez terminada la menstruación, 
el músculo uterino no se retrae rápidamente y entonces la 
hemorragia continúa. 

La congestión uterina sea activa o pasiva, exagera tam- 
bién el flujo catamenial. 

Congestión activa. — Son causas de congestión activa 
del útero, la fatiga, los excesos sexuales, los baños calientes 
y en algunas mujeres, la estada en la costa del mar o en las 
montañas. 

La fatiga puede ser de orden profesional o de orden de- 
portivo. Son hipermenorréicas aquellas mujeres que debido 
a su oficio deben permanecer mucho tiempo de pie y aquellas 
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que están obligadas a coser a máquina durante muchas horas. 
Igualmente sufren este mal las que abusan de la danza o 
hacen largas excursiones ya sea a caballo, ya sea en automó- 
vil. Los excesos sexuales, sobre todo las excitaciones anor- 
males como la masturbación, producen también reglas abun- 
dantes. La misma acción tienen los baños calientes. 

Se ha notado en muchos casos que aquellas mujeres que 
por una razón u otra, deben permanecer en la costa o en las 
montañas, tienen sus menstruaciones más abundantes que de 
costumbre. 

El mecanismo de estas hipermenorreas es fácil de con- 
cebir. Cualquiera de los factores que acabamos de enumerar, 
produce un erectismo permanente del aparato genital con hi- 
peremia del útero y ovarios, causas más que suficientes para 
exagerar el flujo catamenial. 

Congestión pasrva. — Son causas de congestión pasiva 
las afecciones cardíacas que se acompañan de reglas abundan- 
tes. Lo mismo pasa en las enfermedades del hígado y del 
riñón. 

Perturbaciones de la coagulación sanguínea. — En el 
curso de ciertas enfermedades como ser la fiebre tifoi- 
dea, la viruela, el reumatismo articular agudo, el paludis- 
mo, etc., se ha notado que las reglas son muy abundantes. 
Ciertos autores explican este fenómeno, que por otra parte 
desaparece cuando la enfermedad ha curado, como conse- 
cuencia de una alteración de la coagulación de la sangre, > 
según Weil, sería esa la explicación de las menorragias de 
la pubertad y de la menopausia y que responderían a un es- 
lado discrásico o a una lesión de las glándulas endocrínicas. 

Perturbaciones nerviosas. — Entre este tipo de meno- 
rragias pueden considerarse las hemorragias emotivas bien 
estudiadas por Fabre en su tesis de París de 1920, inspirada 
por Dalché. Cuando un choque emocional o traumático sobre- 
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viene en el período de la menstruación, ésta se prolonga, pro- 
bablemente debido a una vaso dilatación refleja del aparato 
genital. 

Richelot aplica también a ciertas hipermenorreas su teo- 
ría del neuro artritismo, que hemos tratado en distintos ca- 
pítulos de mi “Curso de Ginecología” de 1934. Es probable 
que en tales enfermas el sistema nervioso autónomo profun- 
damente impresionable, reaccione por medio de flujos con- 
gestivos exagerados frente a la menor causa ocasional, lista 
clase de mujeres, que son congestivas al principio, concluyen 
por volverse esclerosas. Vemos aparecer entonces la escle- 
rosis del útero y la del ovario con sus lesiones parenquimato- 
sas y vasculares que explican fácilmente las hemorragias. 
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POL1MENORREA 

C omo liemos dicho al estudiar el ciclo menstrual, la du- 
ración normal de él, es de 28 días. Pues bien, en ciertos casos 
su duración es solamente de 15 a 18 días. Kn estos casos 
estamos frente a la polimcnorrca, es decir, menstruaciones 
que aparecen más frecuentemente, aunque su duración e in- 
tensidad sean normales. 

La polimenorrea debe responder necesariamente a una 
perturbación de la ovulación, pues es ésta la que rige las dis- 
tintas fases del ciclo. 

Al comenzar el capítulo de la Patología de la menstrua- 
ción, establecimos la duración de las distintas fases del ciclo 
uterino. Dijimos que cuando madura el folículo la mucosa 
uterina prolifera y esto tiene lugar entre el 5. 0 y el 15” día. 
Producida la ovulación seguida de la formación del cuerpo 
amarillo, la mucosa se prepara para recibir el huevo fecun- 
dado. Es la fase secretora y que dura desde el 16. 0 al 28.° día 
del ciclo. Ahora bien, en las polimenorreas, estando reducido 
el ciclo, cabe preguntar entonces sobre cuál de las dos fases 
se hace la reducción y cuáles son sus causas. 

Para Cotte mientras un folículo evoluciona, ejerce un rol 
inhibitorio sobre los otros folículos, que no les permite llegar 
a la maduración y es el tiempo que aquel folículo tarda en 
evolucionar, lo que regula la duración del ciclo. Si el poder in- 
hibitorio a que nos referimos se debilita, otros folículos pue- 
den evolucionar y provocar entonces del lado de la mucosa 
uterina un nuevo estado premenstrual, que se termina por la 
hemorragia habitual anticipada. 

Otros autores creen que el folículo puede estallar de 
una manera prematura, lo que trae como consecuencia la des- 
trucción anticipada de la mucosa uterina. Siendo así, la re- 
ducción del ciclo menstrual se haría a expensas de la fase de 
secreción. 



44 


CARLOS I\ COLISTRO 


En algunos casos la polimenorrea se establece desde la 
pubertad. Ya las reglas aparecen a menudo y entonces res- 
ponden a una distrofia ovárica, que puede ser congénita o ad- 
quirida, pero que siempre es causada por una degeneración 
poliquística. 

La polimenorrea que aparece después de un período mas 
o menos largo de menstruaciones normales, responde siempre 
a lesiones anexiales, agudas o crónicas y sobre todo a lesiones 
del ovario. 
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METRORRAGIAS 

Son las hemorragias uterinas que no tienen ninguna re- 
gularidad, ni ningún earáeter eíelieo. Claro está que en este ca- 
pítulo no tendremos en cuenta las metrorragias ligadas a la 
evolución de un embarazo o que se produzcan en el post-par- 
tum. Este conjunto de hemorragias se estudiarán en la parte 
destinada a la Obstetricia. Nosotros nos ocuparemos de aque- 
llas hemorragias uterinas independientes de todo estado de 
preñez. 

La metrorragia es un síntoma que encontramos en la 
mayor parte de las afecciones ginecológicas ya sean uterinas 
u ováricas. Existen además otras metrorragias cuya aparición 
responde a una perturbación circulatoria o nerviosa. 

Metrorragias consecutivas a lesiones del útero. — Los 
fibromas, los pólipos, las metritis, el cáncer, la tuberculosis, la 
sífilis, dan metrorragias. Sobre sus particularidades, forma 
en que aparecen, frecuencia, etc., me he extendido en los ca- 
pítulos en que se tratan dichas afecciones. Solamente me ocu- 
paré aquí de aquellas metrorragias que se producen en úteros 
en que encontramos solamente un pequeño aumento de vo- 
lumen unido a un estado congestivo, pero sin lesiones ane- 
xiales. Se atribuye en estos casos la metrorragia a las endo- 
metritis crónicas, puesto que las piezas estudiadas presentaban 
una mucosa espesa, fungosa y algunas veces vegetante. 

Ya al tratar la hipermenorrea nos ocupamos de este pun- 
to, llegando a la conclusión de que estas pretendidas endomc- 
tritis no son tales, sino simplemente una exageración del pro- 
ceso premenstrual condicionada por el ovario. Las investiga- 
ciones de Halban, Schrócler, Mever y muchos otros en Ale- 
mania, y las de Porgue y Massabuau, Rouville y Sappey en 
Erancia, han demostrado que las alteraciones de la mucosa 
uterina y aún de la musculosa, traducen una hiperactividad 
de la mucosa consecutiva a una maduración folicular preci- 
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pitada o a la maduración simultánea de varios folículos sin 
formación de cuerpo amarillo. 

M etrorracjias consecutivas a lesiones oníricas. — Las le- 
siones de los ovarios provocan todas ellas metrorragias. Los 
quistes, sean mucoides o clermoides, los fibromas, el cáncer, 
las ovaritis esderoquísticas, producen siempre hemorragias 
irregulares, cuyo mecanismo ha dado motivo a numerosas 
teorías. 

Pouchet y Pfliiger piensan cpie la metrorragia es un fe- 
nómeno rellejo, exactamente igual a la hemorragia menstrual, 
cuyo i>unto de partida sería el ovario. El quiste o el tumor 
desarrollándose, excitaría los filetes sensitivos, que en el ova- 
rio son muy numerosos, provocando así las hemorragias. 
( )tros tocólogos explican las metrorragias atribuyéndolas a 
una acción hormonal. 

Quizá las dos teorías sean exactas, pues las metrorragias 
pueden ser causadas por distintos factores y además debemos 
tener en cuenta la época en que aparecen. Es verosímil que 
no pueden tener el mismo origen la hemorragia de la niña 
que la de la mujer adulta en la menopausia, cuando los ova- 
rios no encierran ya ningún elemento folicular. Además hay 
un tipo de metrorragia que no responde claramente a una 
secreción ovárica. Me refiero a aquellas que aparecen inme- 
diatamente después de una operación en la esfera genital, 
d'odos los que hacemos cirugía de vientre, hemos constatado 
que después de una intervención, aparece sangre por los geni- 
tales, y como generalmente se opera (salvo casos de urgencia) 
inmediatamente después de la menstruación en el momento 
en que la mucosa uterina está en reposo, es necesario pensar 
entonces que estas metrorragias responden a un traumatismo 
nervioso. Moulonguet y Doleris confirman esta teoría en un 
trabajo sobre metrorragias después de la menopausia, cau- 
sadas por tumores del ovario. En una estadística de 52 obser- 
vaciones de metrorragias en mujeres menopausiadas y oca- 
sionadas por tumores ováricos, el ovario se encontraba des- 
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(ruido totalmente o parcialmente conservado, pero siempre 
desprovisto de todo elemento glandular, de manera pues que 
la hemorragia no podía ser consecuencia de una acción hor- 
monal. Es lógico suponer entonces en la intervención de los 
plexos nerviosos del hilio del ovario, que ejercerían una ac- 
ción trófica sobre el útero senil y esta acción reproduciría las 
distintas modalidades del período genital, abolidas por la me- 
nopausia. 

Ahora bien, en las metrorragias que aparecen en el pe- 
ríodo fecundo de la mujer, es decir entre la menarquia y la 
menopausia, es lógico pensar en que la causa [mecle ser la 
secreción propia del ovario. Porgue y Massabuau, Rouville y 
Sappey en Francia, Schrócler, Acller y Hitsclnuann en Ale- 
mania defienden esta teoría : la causa de las metrorragias re- 
side en una modificación de la función glandular del ovario. 
En lo que no están de acuerdo estos autores es en qué forma y 
qué hormona ovárica actúa. Para Rouville y Sappey las he- 
morragias serían debidas al aumento de células lutéinicas (pie 
derivan de la teca folicular. En cambio Moulonguet, Doleris 
y Cotte en una estadística de 28 casos, llegan a la conclusión 
de que no hay relación directa y constante entre la riqueza de 
las formaciones glandulares del ovario y las metrorragias ute- 
rinas. Roberto Schrócler da otra explicación relacionando la 
hemorragia con una perturbación de la ovulación. Para él, el 
mecanismo de la hemorragia sería el siguiente : debido a in- 
fluencias que aún no se han podido precisar, el folículo en vía 
de maduración, en lugar de evolucionar en un espacio de tiem- 
po normal, persiste en estado de quiste antes de haberse pro- 
ducido la puesta ovular. No habiendo ruptura del folículo no 
puede haber formación de cuerpo amarillo, lo que permite 
<pie otros folículos evolucionen y accionen sobre el endometrio 
que prolifera entonces de una manera exagerada. La hemorra- 
gia se produciría en estas falsas endometritis por necrosis 
más o menos extendidas de las capas superficiales de la mu- 
cosa (pie tendrían por consecuencia la ruptura de numerosos 


vasos. 
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Metrorragias de origen vascular o nervioso. — Al lado 
de estas metrorragias de orden uterino u ovárico, es nece- 
sario tratar también aquellas que obedecen a una perturba- 
ción circulatoria o nerviosa. 

Los tumores de la pequeña pelvis pueden producir com- 
presiones venosas o nerviosas cuya consecuencia sería la he- 
morragia uterina. 

Ademas, debemos considerar aquí, aquellas metrorra- 
gias causadas por un choque emocional o traumático, las lla- 
madas hemorragias emotivas que hemos tratado al estudiar 
la hipermenorrea. En una neurasténica, en una mujer de tem- 
peramento nervioso, una fatiga, una emoción, un trauma- 
tismo, etc., pueden provocar hemorragias acompañadas de 
neuralgias lombo-abdominales. 

Diagnóstico 

Las pérdidas sanguíneas uterinas pueden presentarse 
bajo diversos aspectos. Algunas veces son pequeñas pérdidas 
semejantes a las menstruales, en otros casos son hemorragias 
tan importantes, que pueden causar la muerte por anemia 
aguda. 

Los caracteres de la sangre expulsada dependen de la im- 
portancia de la hemorragia. Cuando la hemorragia es abun- 
dante, la sangre es roja, rutilante. Cuando la pérdida no es 
importante, la sangre se detiene en el útero y en la vagina 
donde se coagula y es expulsada después en esa forma. Las 
hemorragias además pueden adquirir caracteres especiales se- 
gún sea la afección que las causa. Así por ejemplo la pérdida 
sanguínea ocasionada por el cáncer del cuello, es pequeña y 
responde siempre a un pequeño traumatismo : relación sexual, 
tacto explorador, cánula de irrigación, etc. En cambio en ei 
neoplasma del cuerpo es más abundante, es espontánea y en 
algunos casos francamente purulenta. En el corio epitelioma 
la metrorragia es típica : son pérdidas abundantes, continua- 
das y rebeldes y que no obedecen ni al reposo ni a ninguna 
terapéutica. 
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El fibroma produce hemorragias de distintos aspectos, 
luí algunos casos es simplemente una menstruación abundan- 
te : una hipermencrrea. luí otros, es irregular, repetida y con 
tendencia a la anemia con desglobulización. Y por último, 
hay otros casos felizmente raros, en cpie es una hemorragia 
cataclísmica, que conduce a la muerte a corto plazo, proba- 
blemente por ruptura de algún grueso vaso intracavitario. El 
embarazo ectópico da metrorragias pequeñas, pero prolonga- 
das, acompañadas algunas veces de la expulsión de una ca- 
duca y en las afecciones ováricas, quistes y ovaritis escléro- 
quísticas, las hemorragias afectan el tipo polimenorréico. 

Vamos a estudiar ahora las metrorragias con respecto 
a la edad de las enfermas. 

Metrorragias de las niñas. — Son raras. Algunas veces 
notamos en los primeros días del nacimiento una pequeña pér- 
dida sanguínea que responde lo mismo que la inflamación de 
los senos, a alguna perturbación ovárica. En otros casos 
cuando las niñas son de más edad las hemorragias según 
Ccmby, son siempre de origen vulvar y no uterino. No son 
metrorragias sino hemorragias vulvares consecutivas a un 
traumatismo o a una blenorragia. 

En las vecindades de la pubertad pueden aparecer hemo- 
rragias durante el curso de una afección general. En algunos 
casos puede tratarse de una menarquia adelantada, pero en 
otros, la característica de las pérdidas sanguíneas tan distinta 
a las de la hemorragia menstrual, nos hace pensar en una 
perturbación patológica. 

Mctrorragia de las jóvenes. — Las metrorragias de las 
mujeres jóvenes pueden obedecer a distintas causas. Hay una 
cantidad de jóvenes que desde los primeros años que siguie- 
ron a la aparición de la menstruación, tuvieron ya pérdidas 
abundantes e irregulares. 1 éstos estados, la mayor parte de las 
veces benignos, pueden resistir a la terapéutica habitualmente 
empleada y entonces convertirse en casos graves, por la abun- 
dancia de las hemorragias v su repercusión sobre el estado 

■i 
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general. Examinadas estas jóvenes no se encuentra ninguna 
lesión apreciable. Son las metro rragias esenciales de las jó- 
venes de los antiguos autores, cuya causa no era conocida. En 
el momento actual y debido al conocimiento de las secrecio- 
nes internas del ovario, estas metrorragias han sido explica- 
das como consecuencia de una exageración de aquellas secre- 
ciones, como una hiperovaria que provocaría un aumento del 
Unjo menstrual. 

Otro grupo de hemorragias tienen como etiología una 
lesión del aparato útero-anexial, principalmente los fibromas 
y los quistes del ovario. De manera, pues, que frente a una 
joven atacada de metrorragias, se hace necesario un examen 
lo más completo posible para despistar cualquiera de estas 
lesiones y en la imposibilidad de practicar el tacto vaginal 
(casi siempre se trata de vírgenes) el tacto rectal será un 
medio de diagnóstico precioso, que muchas veces nos aclarará 
una situación dudosa. Otros casos de metrorragias en las jó- 
venes pueden provenir de una lesión del aparato cardio-vas- 
cular. Lanclouzy, Durozier y Siredey han llamado la atención 
sobre muchas metrorragias consecutivas al estrechamiento 
mitral. Las lesiones del hígado, de los riñones, las alteraciones 
de la sangre, la tuberculosis, la sífilis hereditaria, etc., pueden 
también originar metrorragias. 

Y por último debemos citar como fuente de estas hemo- 
rragias, las perturbaciones de las glándulas endocrínicas : el 
tiroides, la hipófisis, las cápsulas suprarrenales, de la misma 
manera que el ovario, que hemos citado en esta misma lección, 
pueden, por perturbaciones funcionales, provocar pérdidas 
abundantes y desordenadas, cuya normalización se obtiene 
con el tratamiento por extractos asociados de estas distintas 
glándulas. Cierro este capítulo con una advertencia que les 
servirá a ustedes para librarse de cometer un grueso error de 
consecuencias muy desagradables. ;No hay alguna otra afec- 
ción que puede producir metrorragias además de las que he- 
mos citado. 1 ' Sí. El aborto. De manera, pues, cpie aunque 
se trate de jóvenes y aún vírgenes, discretamente es necesa- 
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rio saber despistarlo y en caso de duda, con cualquier pre- 
texto, practicar un Zondek o un Friedman. Los embarazos 
con lumen intacto (coito vulvar) no son tan raros como pa- 
recen. 


M ctrorrayias durante el período fceundo de la z'ida <je- 
nital. — En este período de la vida de la mujer, las causas de 
metrorragias son mucho más numerosas que las que hemos 
anotado en los capítulos anteriores. Dejo de lado, por no co- 
rresponder al tema, las metrorragias causadas por el emba- 
razo ya sea normal o patológico, ocupándome solamente de 
aquellas que aparecen fuera de todo estado de gravidez. 

En primer lugar deben citarse esas metrorragias prolon- 
gadas y persistentes de las recién casadas. La menstruación 
se adelanta, se hace más abundante y en el intervalo de ellas 
hay también pérdidas de importancia. En general este estado 
responde a perturbaciones puramente funcionales, consecuti- 
vas al viaje de novios o a las excitaciones exageradas de la 
luna de miel. Sin embargo no hay que olvidar que muchas 
veces el sindroma, puede ser el anuncio de una enfermedad 
del aparato genital que había pasado desapercibida y que la 
vida conyugal ha puesto de relieve. Un examen cuidadoso se 
hace necesario para aclarar el punto. 

Pasemos en revista ahora las distintas afecciones que 
pueden causar metrorragias. 

Del lado del útero tenemos en primer término los vicios 
de posición (prolapsos, desviaciones) y los distintos tumores 
que pueden atacar a este órgano : pólipos, fibromas, cáncer, 
etc. 

Del lado de los anexos podríamos citar la ovaritis escle- 
roquística, los quistes mucoides o dermoides, las salpingitis, 
el hidrosalpinx, el hematosalpinx y los tumores sólidos. 

Las metrorragias que acompañan a todas estas afeccio- 
nes, pueden marcar el comienzo de la enfermedad o aparecer 
más tarde en el curso de ella como indicio de una compli- 
cación. 

Ciertas afecciones renales o hepáticas, las lesiones de las 
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glándulas endocrínicas, la enfermedad de Jlasedow y la de 
Addison, asi como la presión arterial anormal y la insuficien- 
cia del corazón derecho, pueden producir metrorragias más o 
menos importantes. 

M etrorragias de la menopausia. — Las metrorragias de 
este período pueden responder a causas ginecológicas o a per- 
turbaciones cardio-vasculares con hipertensión. 

De orden ginecológico tenemos casi constantemente dos 
afecciones: el fibroma y el cáncer. Sin embargo hay una can- 
tidad de mujeres que sin lesión cardíaca ninguna y con un 
aparato genital normal, presentan pérdidas sanguíneas. En 
estos casos el diagnóstico se hace más difícil. Casi siempre 
se trata de mujeres de más de 40 años, cuyo útero parece 
normal, el cuello es aparentemente sano, los anexos no se pal- 
pan y el examen general es negativo : no hay afecciones car- 
díacas, ni renales, ni hepáticas. Es necesario pensar entonces 
en una perturbación ya uterina, ya ovárica. Roberto Schróder 
y Eorgue y Massabuau piensan que estas formas de metrorra- 
gias son de origen ovárico y es por esa razón que el curetage 
practicado muchas veces como medio curativo, no da resul- 
tado. En cambio la radiación o el radium, dan buenos re- 
sultados. 

Metrorragias de las mu jeres viejas. — Casi siempre las 
metrorragias de las mujeres que lian pasado la menopausia, 
responden a la evolución de un neoplasma, bis por eso que 
ante este síndrome se impone siempre y lo más rápidamente 
posible, el curetage biópsico. El microscopio dirá la última pa- 
labra. 

Además del cáncer pueden originar metrorragias los pó- 
lipos, la erosión del cuello y la metritis senil. 

Terrier, I.ouilly, Moulonguet, Doleris, Keller, Mouret y 
C otte lian llamado la atención sobre las metrorragias después 
de la menopausia, desarrolladas por causa de una neoforma- 
ción ovárica. 

Moulonguet - Doleris publican una estadística de 52 oh- 
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servaciones, que es muy interesante. Los autores llaman la 
atención sobre la importancia que tiene el estudio de estas 
neoformaciones, tanto desde el punto de vista del diagnós- 
tico que es algunas veces difícil y laborioso por tratarse de 
un pequeño tumor, como del punto de vista del pronóstico, 
desde que un gran número de estos tumores son tumores be- 
nignos que el tratamiento quirúrgico cura siempre. 

El estudio anatomopatológico de muchos de estos tu- 
mores ha demostrado que además de producir metrorragias, 
producen también a nivel del útero, toda una serie de fenó- 
menos que hacen que este órgano recobre la actividad que 
había perdido con la menopausia. Moulonguet - Doleris lla- 
man a este fenómeno la reactivación del útero senil de origen 
ovárico. En cuanto a la naturaleza de estas neoformaciones, 
Moulonguet - Doleris han encontrado quistes mucoicles, fi- 
bromas, sarcomas y cánceres. 

Otra causa de metrorragias en las viejas es la elevación 
de la presión arterial. Schickele atribuye esta hipertensión en 
las mujeres menopausiadas a la ausencia de sustancias de- 
presoras ([ue habitualmente se elaboran a nivel del ovario y 
son arrojadas al torrente circulatorio. Como los ovarios no 
funcionan desde el establecimiento de la menopausia, faltan 
estas sustancias y por tanto la tensión arterial se eleva. 

Las metrorragias pueden sobrevenir también en un pe- 
ríodo avanzado de la menopausia debido a una alteración sifi- 
lítica de los vasos. Spinelli y Galli (citados por Keller) han 
descrito casos de esta naturaleza en mujeres viejas, en las cua- 
les el tratamiento específico hizo cesar las pérdidas definitiva- 
mente, cuando tolos los demás tratamientos habían fracasado. 
Generalmente se trata de mujeres que han contraído la sífilis 
muchos años atrás y han sido insuficientemente tratadas. 

Tratamiento 

Para combatir las hemorragias uterinas se han propuesto 
los medios terapéuticos más diversos. Aparte del uso de me- 
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dicamentos coagulantes, vaso-constrictores y accesoriamente 
hipertensores, vaso-dilatadores y accesoriamente hi poten so- 
res, se han utilizado también la medicación opoterápica, la 
hidroterapia, la electroterapia, la radioterapia, la curieterapia 
y diversos medios quirúrgicos. Pasaremos en revista, pero 
muy a la ligera, todos estos distintos métodos. 

Medicamentos que aumentan la eoagulabilidad de la san- 
gre. — Entre esta clase de medicamentos debemos citar la ge- 
latina, localmente o en inyecciones (suero gelatinizado), el 
cloruro de calcio, el citrato de soda y el suero animal, prefe- 
rentemente el suero de caballo. 

Medicamentos vaso-constrictorcs y accesoriamente hiper- 
lensorcs. — Antiguamente se usaba la digital y el sulfato de 
quinina. En la actualidad se prefiere el cornezuelo de centeno 
o sus derivados : ergotina, ergotinina. Se utilizan también el 
hidrastis canadensis y el hamamelis virgínica. 

Medicamentos vaso-dilatad ores y accesoriamente hipo- 
tensores. — El más usado es el clorhidrato 1 de emetina, intro- 
ducido en la terapéutica de las metrorragias por Dalché. 

El viburnum prunifolium, el opio y sus derivados se 
aconsejan también, pues la acción sedante sobre el sistema 
nervioso y a la vez antiespasmódica, benefician en los casos 
de amenaza de aborto. 

Medicación opoterápica. — Esta medicación, como ya lo 
hemos señalado para la amenorrea, es muy importante y de 
buenos resultados. 

Se usan los extractos de ovario, cuerpo tiroides, hipófi- 
sis, suprarrenales y mamaria, solos o asociados. 

En cuanto al extracto ovárico parece que su uso fuera 
contraindicado, desde que hemos dicho muchas veces que las 
hemorragias uterinas dependerían del ovario. Pero, en estos 
últimos tiempos se ha podido aislar del ovario una hormona 
lipoídica, cuyo rol sería frenar la circulación uterina. Luego 
pues los extractos lipoídicos (sistomensina) pueden dar bue- 
nos resultados. 
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Se ha usado también la insulina y ha dado buenos resul- 
tados cuando la hemorragia es de origen ovárico. 

Hidroterapia. — Para la cura de las metrorragias' se 
usa el agua bajo forma de irrigaciones, duchas, baños de 
asiento, baños de pie, etc., fríos o calientes. 

Las irrigaciones calientes a 48’ son las más usadas. 

Radioterapia. — Los rayos X se empleaban exclusiva- 
mente para irradiar los fibromas, pero en estos últimos tiem- 
pos se han utilizado también para tratar las metrorragias de 
la pubertad y de la menopausia. No todos los autores están de 
acuerdo en la aplicación de este tratamiento, porque algunas 
veces puede ser no solamente inútil, sino también dañoso, 
sobre todo cuando se irradia en mujeres jóvenes, en que una 
dosis fuerte puede curar una metrorragia abundante, pero 
sustituyéndola por una amenorrea definitiva, debida a la des- 
trucción de los folículos. 

En cuanto a la radiación en las metrorragias de la meno- 
pausia, como no tiene los inconvenientes que acabamos de se- 
ñalar, es un tratamiento que puede aplicarse. 

Las radiaciones se hacen ya sobre el útero o ya sobre 
los ovarios, pero en los casos en que las metrorragias de- 
penden de una perturbación de la coagulación sanguínea, la 
irradiación del bazo lia dado buenos resultados. 

Curieterapia. — No nos ocuparemos aquí de la aplica- 
ción del radium para detener las hemorragias producidas por 
el cáncer o el fibroma. Esto ha sido estudiado en los capí- 
tulos respectivos de mi “Curso de Ginecología’’ de 1934. 
Diremos solamente que las aplicaciones de radium han dado 
buenos resultados en las hemorragias consecutivas a cual- 
quiera otra lesión del útero, del ovario, de las glándulas endo- 
crínicas y de aquellas que dependen de alguna perturbación 
vascular. Koenig, que filé relator en el Congreso verificado 
en Ginebra en 1921 en que se trató este punto, sostiene que 
es un método eficaz v de buen resultado. 
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Métodos quirúrgicos. — Dentro de los métodos quirúr- 
gicos y para conseguir una hemostasis inmediata, se señalan 
el taponamiento vaginal, el pinzamieniu del cuello, las inyec- 
ciones, instilaciones y cauterizaciones intrauterinas, el eurcta- 
ge y las intervenciones sobre los ovarios. 

Taponamiento vaginal. — Es este un medio preconizado 
por todos los autores y a quien le asignan una gran eficacia, 
puesto que, bien aplicado su acción es instantánea. Para Cotte 
el taponamiento vaginal es el procedimiento que ofrece ma- 
yor seguridad en los casos en cpie las enfermas tengan que 
realizar algún viaje y teman que el movimiento pueda reno- 
\arle la hemorragia. Nosotros no somos tan entusiastas de 
este procedimiento, y pensamos así, porque en los casos de he- 
morragias de orden obstétrico, hemos podido constatar mu- 
chas veces, que no solamente no las cohíbe, sino que en al- 
gunos casos es hasta peligroso. ¡ Cuántas veces en esas he- 
morragias por inercia uterina, después de taponado el útero 
y la vagina creyendo' que la hemorragia había sido dete- 
nida porque no se veía la más pequeña mancha de sangre 
en el apósito, la rapidez del pulso nos ha indicado que por 
detrás del tapón se renovaba nuevamente la temida pérdida 
de sangre ! El taponamiento vaginal creemos que es un medio 
paliativo, un medio de espera mientras el médico prepara el 
verdadero tratamiento eficaz, pero nada más. Creer que con 
un taponamiento vamos a yugular definitivamente una rnetro- 
rragia, es aceptar un estado de cosas que muchas veces puede 
darnos un gran disgusto. 

lanzamiento del cuello. — El profesor Pollosson obtura 
temporariamente la cavidad uterina por medio de una pinza 
especial, ideada por el mismo y construida por Ccllin, la pinza 
compresora del cuello. Debido al cierre de la portio, se forma 
en la cavidad uterina un coágulo de pequeño volumen que 
«asegura la hemostasis. La compresión puede ser mantenida 
durante algunas horas y hasta «algunos días sin grandes incon- 
venientes. No poseyendo l«a pinza de Pollosson, puede suplirla 
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para el caso una pinza de Museux que se puede dejar hasta 
24 horas. 

Inyecciones, cauterizaciones c instilaciones intrauterinas. 
— Las inyecciones intrauterinas de agua caliente a 48', se 
usan de una manera sistemática y prestan grandes servicios, 
pues producen una contracción rápida de los músculos y los 
vasos. 

Las cauterizaciones con lápices de nitrato de plata y las 
instilaciones de cloruro de zinc al 20 % (método de Delbet) 
dan buenos resultados en los casos de metrorragias consecu- 
tivas a una enclometritis, pero tienen el inconveniente de ser 
muy dolorosas y producir accidentes reflejos de importancia. 

Curctagc. — Es el método más usado para tratar las me- 
trorragias y sin embargo sus resultados benéficos no son nada 
constantes, puesto que la mayor parte de estas pérdidas san- 
guíneas son de origen ovárico y en todos estos casos, tal pro- 
cedimiento tiene que fracasar. Para Cotte el curetage tiene 
una sola indicación precisa : las endometritis consecutivas a 
una retención placcntaria. Fuera de esto, los resultados que se 
obtienen con el raspado son deficientes y son muchos los ca- 
sos en que Cotte y Siredey se han visto obligados a colocar 
el radium o a operar a mujeres que habían sido cureteaclas 
inútilmente una porción de veces. El beneficio del curetage, a 
mi juicio está, en que permite el diagnóstico de muchas afec- 
ciones, al examinar histológicamente los restos extraídos y 
poder establecer entonces una terapéutica racional. 

Intervención sobre los ovarios. — Ya hemos dicho y re- 
petido que la mayor parte de las metrorragias son de origen 
ovárico y los numerosos exámenes histológicos que se han 
hecho sobre el órgano, han demostrado que se encuentran en 
él una cantidad de folículos en vías de desarrollo, sin que 
lleguen nunca a la maduración completa y por tanto sin que 
pueda formarse el cuerpo amarillo. Esto trae por consecuen- 
cia una perturbación de la ovulación con repercusión sobre la 
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mucosa uterina. Lo lógico pues en estos casos, es suprimir 
el ovario y es lo que se ha hecho muchas veces, con resul- 
tados seguros. Pero esto puede hacerse cuando es uno el ova- 
rio enfermo: la castración unilateral no produce trastorno 
ninguno. Pero si las lesiones son bilaterales, el problema que 
se plantea es muy delicado. La castración total en mujeres jó- 
venes, no debe practicarse por sus consecuencias desagrada- 
bles. Por eso es que todos los ginecólogos, frente a estos casos 
tratan de dejar siempre un trozo de ovario, resecando las 3/4 
y aún las 5/6 partes de su parénquima. En esta forma la 
menstruación normal se conserva y en casos de recidiva, se 
puede hacer una aplicación de radio. 

Para terminar con el tema metrorragias, vamos a ocu- 
parnos brevemente de un método que tiene por fin modificar 
la coagulabiliclad de la sangre, prevenir el retorno de las he- 
morragias y es heroico en los casos de anemia aguda : me re- 
fiero a la transfusión de sangre. 

Cuando las metrorragias parecen depender de una per- 
turbación de la caogulabilidacl de la sangre, la transfusión 
tiene su indicación precisa y triunfa siempre. Michon y Baus- 
sillon consideran que la transfusión de sangre en estos casos, 
es de una real eficacia y que se practica con toda facilidad. 
Han obtenido excelentes resultados y han notado que des- 
pués de la transfusión, el índice de coagulabilidad alterado, 
volvía a ser normal. Publican una serie de casos comproba- 
torios de lo que acabamos de exponer. 

Pouget, en un caso en que todos los tratamientos habían 
fracasado y en que era imposible la transfusión, porque las 
\enas eran difícilmente visibles, ensayó la hctcrohcniotcrapia 
con buen resultado. Inyectaba en los músculos de la región 
glútea cada 3 días, 20 cc de sangre de dos hermanas que eran 
sanas. Después de tres inyecciones las hemorragias disminu- 
yeron y desnués de la sexta, la enferma pudo abandonar el 
lecho. Las inyecciones continuaron hasta el número de quince. 
Esta enferma que se encontraba muy debilitada y con tina 
anemia intensa, curó de ella y sus menstruaciones fueron 
normales. 
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DISMENORREA 

Los ginecólogos no están de acuerdo con respecto a lo 
ijiie se entiende por dismenorrea. Ln Francia se da este nom- 
bre a las reglas difíciles y dolorosos. Esta definición dice 
Cotte no está al abrigo de toda crítica, porque una menstrua- 
ción puede ser difícil, es decir, que el flujo menstrual se haga 
mal, que sea laborioso, pero esto no implica que sea dolo-rosa. 
Hay muchas jóvenes oligo o hipermenorréicas, en que sus 
menstruaciones insuficientes pasan desapercibidas. Esta clase 
de menstruaciones no pueden calificarse de dismenorréicas. 
Por lo contrario, continúa Cotte, cuando a este estado se 
agrega el elemento dolor, sea en los días que preceden al flujo 
menstrual, sea en el momento mismo del corrimiento sanguí- 
neo, entonces sí, podemos hablar de dismenor rea. 

Seitz propone llamar algomenorrea o mcnalgia a aquellos 
casos en que el dolor coincide con la hemorragia, reservando 
el término dismcnorrca para aquellos en que los dolores apa- 
recen en el prcmcnsti'uo. Esta nomenclatura de Seitz es difícil 
de aplicar, porque en muchos casos el dolor comienza antes 
de las reglas y continúa durante todo el transcurso de ellas y 
en otros, recién aparece el segundo o tercer día. 

Para otros autores la dismenorrea es un síndrome com- 
plejo caracterizado por un dolor menstrual acompañado de- 
trastornos generales como ser cefaleas, palpitaciones, vómitos, 
constipación, diarrea, irritabilidad nerviosa, etc., que en al- 
gunos casos no impiden a la mujer el desempeñar sus tareas 
habituales, y en otros, es una verdadera enfermedad que las 
obliga a guardar cama. 

Prestini, contrariamente a la opinión de Cotte que con- 
sidera el elemento dolor como indispensable , define la disme- 
norrea diciendo que “es toda alteración que desvíe y altere la 
función normal de la menstruación, alteración que puede re- 
ferirse a cualquiera de sus tres caracteres : cantidad de sangre, 
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ciclismo y duración o por la aparición de un elemento nuevo 
que es el dolor. Este último síntoma, con su intensidad brutal 
en algunos casos y su frecuencia en casi todas las dismeno- 
rreas, se ha impuesto tanto en el ánimo de los médicos, que, 
en general, se entiende por dismenorrea una regla difícil v 
dolorosa. 

Para Vavssiere hay dismenorrea cada vez cpie los fenó- 
menos dolorosos que pueden dañar la vida normal, aparecen 
periódicamente antes o durante las reglas. 

Roberto Schróder emplea el vocablo dismenorrea como 
sinónimo de menstruaciones dolorosas. La mayoría de las des- 
viaciones y síntomas patológicos que se observan en el pre- 
menstruo, los estudia en el capítulo destinado a síntomas clí- 
nicos anormales en la segunda mitad del ciclo. 

Podría señalar muchas más definiciones de distintos au- 
tores, pero estas nos bastarán para que ustedes se den cuenta 
de lo que es esta perturbación de la sensibilidad del aparato 
genital. 

Comenzaremos entonces el estudio de la dismenorrea, 
definiéndola en pocas palabras : reglas difíciles y dolorosas. 

La dismenorrea es primitiva cuando aparece en el mo- 
mento en que se establece la menstruación y secundaria cuan- 
do se hace sensible en una época mas avanzada ele la vida 
genital. 

En los casos en que el síndrome persiste durante toda la 
vida genital, se dice que la dismenorrea es habitual, y acci- 
dental cuando dura solamente un tiempo limitado. 

La dismenorrea puede afectar tipos anatómicos y clínicos 
tan distintos, que los especialistas se han visto obligados a 
describir un sinnúmero de ellos, teniendo en cuenta su etio- 
logía, síntomas clínicos, evolución, aplicaciones terapéuticas, 
relaciones entre la ovulación y las menstruación, influencia 
del sistema nervioso, etc. Es asi que encontramos en los dis- 
tintos tratados dismenorreas mecánicas, inflamatorias, con- 
gcstk'as, neurálgicas, psicopáticas, membranosa, uterina, ová- 
rica, etc., etc. 
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Nosotros después de reseñar algunas clasificaciones, es- 
tudiaremos el tema del punto de vista de su etiopatogenia, tra- 
tando de relacionar las distintas clasificaciones que a prima 
facic parecen tan distintas, pero que un estudio 1 cuidadoso 
descubre que son bastantes semejantes. 

El profesor Castaño de Buenos Aires las clasifica así : 

Alteraciones enclocrínicas hormo- 
nales. 

Alteraciones inflamatorias. 
Afecciones inmorales. 
Alteraciones en la ovulación. 
Reflejo nasal. 

Congestión (reflejo ovárico). 
Hipoplasia o aplasia. 
Deformidades congénitas. 
Desviaciones adquiridas. 
Estenosis orificiales. 

Metritis. 

Cauterizaciones. 

Tumores. 

Afecciones nerviosas. 

Ptosis viscerales. 

Vagotónica ) Cólicos hepáticos-nefn ticos e in- 
i testinales. 

I Paroxística de las vírgenes. 

Basedow. 

1 )ismenorrea membranosa. 

Vavssiere agrupa las dismenorreas en tres grandes for- 
mas : la forma nerviosa, la forma eérvieo-istmica y la forma 
ancxial. 

Prestini las divide en ováricas, tiroidea y meeániea. La 
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vay otó nica ele otros autores, puede superponerse a cualquiera 
ele los tres tipos y la membranosa no la tiene en cuenta, pues 
es de una etiología muy obscura y de una extraordinaria 
rareza. 

Faure y Siredey clasifican las dismenorreas según la fase 
de las funciones menstruales que da lugar a la crisis y dis- 
tinguen entonces una dismenorrea ovárica, en relación con 
una evolución defectuosa de los folículos de Graaf y una dis- 
menorrea uterina caracterizada por la dificultad del corri- 
miento sanguíneo. Además aceptan una tercera variedad : la 
dismenorrea membranosa caracterizada por la esfoliación de 
la mucosa uterina. 

Con respecto a la clasificación que acabamos de exponer 
v que consideramos muy puesta en razón, desde que se apoya 
sobre las relaciones recíprocas entre la ovulación y la mens- 
truación, quiero llamar la atención de ustedes en el sentido de 
que estos tipos de dismenorrea ováricas o uterinas, no tienen 
una individualidad clínica marcada que nos permita siempre 
reconocerlas. Si bien es cierto que en muchos casos la primera 
tiene por origen una lesión ovárica y la segunda una lesión 
uterina, en otros casos una dismenorrea uterina típica res- 
ponde a una lesión ovárica constatada en la intervención. En 
otros casos el árbol genital está todo tocado y es muy difícil 
discriminar si la dismenorrea es ovárica o uterina. Además 
en esta clasificación no se tiene en cuenta el rol que juega el 
sistema nervioso en la dismenorrea. En 1915 Block (de Fila- 
delfia) llamó la atención sobre un grupo de amenorreas que 
él denominó vayotónicas y que hacía depender solamente de 
una hiperexcitabilidad del sistema nervioso. Sobre esto vol- 
veremos en otro punto de esta disertación. 


Frecuencia 


No es muy fácil apreciar la frecuencia de la dismenorrea 
desde que es un sindroma clínico que se encuentra en las cir- 
cunstancias más variadas. 
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Además las estadísticas presentadas acusan diferencias 
muy grandes, lo que significa que es imposible asignar a la 
dismenorrea límites precisos. Y en verdad es así, porque en 
muchos casos en que la menstruación se acompaña de dolo- 
res más o menos intensos, es difícil limitar dónde concluye 
el estado fisiológico y cuándo comienza el patológico. Mu- 
chas mujeres que pudieran catalogarse como dismenorréicas, 
desde que tienen dolores en el momento de su menstruación, 
escapan a las estadísticas porque su mal no altera su estado 
general, les permite la vida activa y como son fecundas, no 
consultan al médico. Son únicamente las dismenorréicas cttvo 
dolor intenso las incapacita para el trabajo y las obliga a re- 
posar, las que figuran en las estadísticas. 

Burger, de la Clínica de Schauta, publica una estadís- 
tica de 34.000 mujeres examinadas, entre las cuales sólo se 
encuentran un 8.8 % de dismenorréicas. Las estadísticas in- 
glesas dan porcentajes mayores: io a 20 y hasta más de 
30 %. Al mismo resultado llega Yugues que sobre 233 mu- 
jeres que lo consultaron por razones de orden obstétrico-gi- 
necológico, encontró 38 % de dismenorréicas. La estadística 
de María Tobler comprende 700 dismenorréicas que tenían 
que suspender sus actividades ordinarias en cuanto se pre- 
sentaban los dolores y de las cuales 234 acusaron molestias 
desde la primera regla, lo que equivale a un 33 % de dismc- 
r, arreas primitivas. Se trataba en general de muchachas de 
débil constitución, que empezaron a menstrual' tarde y se 
\eían obligadas a trabajar con exceso, alimentándose deficien- 
temente. Ln las otras 466, la dismenorrea fué secundaria, em- 
pezando los dolores después de varias reglas normales y sin 
dolor (77 %). De ellas 322 eran solteras y 144 casadas. 


Etiología 


La dismenorrea puede depender de una lesión local, es 
decir de una afección del aparato genital, como también pue- 
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de responder a una lesión de carácter general. En el primer 
caso tenemos las afecciones del útero y los anexos, en el se- 
gundo figuran una serie de enfermedades generales que estu- 
diaremos en el capítulo respectivo. 

Cansas locales. — Entre estas causas debemos señalar en 
primer término las lesiones del útero, ya sean congénitas o ya 
adquiridas. Entre las primeras citaremos las malformaciones 
ntennas compatibles con la existencia de la menstruación: 
útero unicornio rudimentario, doble, estenosis congénita del 
cuello y del istmo, y los vicios de posición, sobretodo la ante- 
flexión, son causas de dismenorrea. 

Entre las lesiones adquiridas figuran las estenosis del 
cuello o del istmo consecutivas a cauterizaciones o a operacio- 
nes autoplásticas no correctas. Los pólipos, el fibroma, la en- 
dometritis cervical, pueden provocar menstruaciones difíciles 
y dolorosas. 

Condamin insiste en las dismenorreas consecutivas a la 
Douglasitis. En otro capítulo de este libro se trata este tema 
en extenso. Aquí me limitaré a decir solamente que la apari- 
ción de los dolores, es debida a que los nervios que emanan 
del plexo hipogástrico y que caminan sobre la cara externa 
de los ligamentos útero-sacros, se encuentran englobados en 
esa especie de ganga fibrosa que es la consecuencia de la in- 
flamación del peritoneo pelviano. 

Entre las causas locales figuran también las lesiones de 
los anexos. El piosalpinx, el hematosalpinx y el hidrosalpinx, 
pueden provocar la dismenorrea, pero son las lesiones de los 
ovarios las que encontramos con mayor frecuencia. El fi- 
broma, el quiste dermoide o mucoide o cualquier tumor del 
ovario, el prolapso, el varicocele tubo-ovárico, figuran entre 
los causantes del sindroma. Pero sean lesiones congénitas o 
adquiridas, son principalmente la sífilis y la tuberculosis, las 
que dan el porcentaje mayor de dismenorreas. La sífilis deja 
sus huellas sobre el ovario desde la vida intrauterina y esto 
puede comprometer su funcionamiento ulterior. La tubercu- 
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losis puede aparecer en la primera o en la segunda infancia. 
Estas jóvenes que muy a menudo son hijas o hermanas de 
tuberculosos o sifilíticos, son portadoras de úteros poco desa- 
rrollados con ovarios pequeños y esclerosos. 

Causas generales. — Como causa de orden general es in- 
discutible el rol de la herencia. Hay un tipo de enfermas que 
son artríticas nerviosas. Kichelot señala las dismenorreas de 
las jóvenes con reglas irregulares, muy violentas en algunos 
casos, nulas en otros, con úteros normales sin estenosis del 
cuello y del istmo. Son neuro-artríticas. 

Las autointoxicaciones alimenticias, la constipación, la 
helmintiasis, la enterocolitis, la apendicitis crónica, pueden 
cansar también dismenorreas. 

En otros casos la dismenorrea puede depender de las 
condiciones higiénicas defectuosas, del surmenage físico o 
intelectual continuado. 

Las glándulas endocrínicas lesionadas pueden influir 
también en la aparición del sindroma. 

Hemos dicho en otra parte de esta lección que en la ma- 
yor parte de las mujeres, todo el ciclo menstrual, todas sus 
distintas fases, transcurren silenciosamente sin que la mujer 
experimente molestias mayores que puedan alterar su vida 
normal. ¿ Por qué entonces y debido a qué mecanismo se pro- 
duce el estado clismenorréico? ¿Por qué el sistema nervioso 
vegetativo, tan tranquilo en algunos casos, reacciona dolorosa- 
mente en otros, cuando se prepara la aparición de las reglas? 

Los viejos ginecólogos atribuían el dolor a una pertur- 
bación puramente mecánica : la estenosis del canal cervical. 
La sangre menstrual no pucliendo salir libremente por un con- 
ducto estrechado, tendría que producir un estado doloroso y 
en los casos que no se constataba la estrechez, se atribuía el 
dolor a un espasmo del orificio interno del cuello. 

Yo ya he tratado este punto en mi “Curso ele Gineco- 
logía” de 1934, al ocuparme de la anteflexión uterina. Me li- 
mitaré acá a agregar que la teoría mecánica puede explicar 
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algunos casos de disnienorrea, pero en otros, distintos auto- 
res han demostrado experimentalmente que el dolor existe, 
sin existir la menor estenosis, sin el menor espasmo. ¿Cómo 
explicar estas cosas? La teoría aceptable hoy es la que atri- 
buye las sensaciones dolorosas a una hiperexcitación directa o 
refleja de los filetes simpáticos o parasimpáticos que aseguran 
la inervación del aparato útero-anexial, debido a la existencia 
de una lesión local o una lesión visceral extragenital. 

Para Kraul, la evolución del folículo provoca un estado 
de hipervagotonía, la evolución del cuerpo amarillo, un estado 
de hipersimpaticotonía. Se concibe entonces fácilmente que 
si la ovulación se hace mal, puede resultar una perturbación 
en el equilibrio del sistema vago-simpático. 

Kn las lesiones del útero como en las del ovario, el con- 
tacto con los filetes nerviosos de estas lesiones, determina una 
irritación que produce los dolores de la menstruación. 


Sintomatología 

Como ya hemos dicho la disnienorrea está caracterizada 
por el dolor en el momento del corrimiento sanguíneo men- 
sual o antes de él, acompañado de perturbaciones generales 
más o menos graves como ser fiebre, cefalea, vértigos, taqui- 
cardia, diarrea o constipación, vómitos, perturbaciones ner- 
viosas y sensoriales. 

L1 dolor puede ser a tipo de cólicos uterinos que la mu- 
jer compara con los del parto o producir una sensación de pe- 
santez en las caderas y en el hipogastrio. La menstruación 
puede estar perturbada de una manera diferente : ya puede ser 
abundante, menorrágica, como afectar un tipo bipomenorrá- 
gico. 

K1 dolor precede o acompaña el corrimiento sanguíneo. 
Kn el primer caso se instala antes del Ilujo menstrual y no es 
muy fuerte. Kn el segundo caso comienza con las reglas, es 
violento, pero cede más rápidamente que el del caso anterior. 
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El primer caso es la dismcnorrca- onírica, el segundo es la 
dismcnorrca uterina. Al lado de estos se describen otros tipos 
de dismenorrea como ser la congestiva, la neurálgica, la mem- 
branosa, la nasal, la apenclicular, etc. 

Dismcnorrca uterina. — Está caracterizada por la exis- 
tencia de fenómenos dolorosos contemporáneos a la menstrua- 
ción. A las primeras gotas de sangre el dolor estalla. Son lum- 
bo-abdominales muy intensos, que las enfermas atribuyen a 
sus riñones, dolores en el hipogastrio con sensación de ple- 
nitud o constricción. Estos dolores se calman cuando se pro- 
duce la debacle menstrual. Otras veces el dolor tiene un ca- 
rácter progresivo y no llega a su máximun si no al segundo 
o tercer día de las reglas. 

Dismcnorrca ovárica. — El dolor aparece algunos días 
antes de la menstruación y se manifiesta por un tironeamiento 
en la región lumbar y en el bajo vientre y se transforma des- 
pués en una crisis aguda que sitúa en la región del ovario, 
irradiando hacia la cara interna del mismo. El vientre está 
duro y muy sensible. Este estado puede prolongarse muchos 
días y cesar con la aparición de las reglas. 

Dismcnorrca membranosa. — Esta variedad muy rara 
se caracteriza por la expulsión de la mucosa uterina en cada 
menstruación. Es la éndometritis exfoliante de Pozzi. Sire- 
dey hace observar que esta clase de dismenorrea participa 
de la dismenorrea uterina y de la ovárica. Eos dolores comien- 
zan antes de las pérdidas sanguíneas. El útero es doloroso y 
al comenzar el corrimiento empiezan las contracciones que 
aumentan de intensidad como si fueran dolores de parto y 
duran de 24 a 36 horas, expulsándose entonces colgajos de 
mucosa más o menos grandes y a veces toda la mucosa ute- 
rina. ( liando la mucosa ha sido expulsada, cesan los dolores. 


Dismcnorrca nasal. — En esta clase de dismenorrea los 
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dolores comienzan en el momento de iniciarse la hemorragia 
y hasta un toque de la mucosa nasal con algunas gotas de co- 
caína al 2 %, para calmar los dolores. Otros autores, en vez 
de toques de cocaína, recurren a la cauterización del cornete 
inferior. 

Dismcnorrca apcndicular. — Hay ciertas enfermas que 
siempre han reglado sin ninguna manifestación anormal, que 
sufren un ataque apendicular y desde entonces empieza una 
dismenorrea tipo ovárico, con dolor en el lado derecho. En la 
intervención se encuentra el ovario derecho doloroso y grueso 
y en algunos casos adherido al apéndice. 


Marcha. — Evolución. — Pronóstico 

Las dismenorreas adoptan distintas formas. En algunos 
casos es cíclica, es decir, aparece cada dos meses. Hay una 
menstruación normal y otra dolorosa y así sucesivamente. Es- 
to se explicaría teniendo en cuenta que la ovulación es pendu- 
lar : una vez se produce la ovulación en un ovario y la si- 
guiente en el otro. 

Otras veces la dismenorrea hace su aparición en ciertas 
épocas del año y en ciertas condiciones : hay mujeres que su- 
fren cuando viven en la ciudad y trabajan y en cambio su 
menstruación es normal cuando reposan o cuando viven en 
campaña. 

Hay también una serie de factores etiológicos que inter- 
vienen en la evolución de este sindroma. Las jóvenes disme- 
nor réicas van mejorando su mal a medida que pasa el tiempo 
y este puede desaparecer con el casamiento o con el primer 
parto. 

Pero no siempre el cuadro es tan favorable como lo aca- 
bamos de exponer. En algunos casos la dismenorrea se acen- 
túa, las relaciones sexuales la intensifican y entonces el exa- 
men ginecológico o general, puede encontrar las lesiones más 
diversas. 
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En cuanto a las dismenorreas secundarias, algunas se 
instalan poco tiempo después de la pubertad. Otras, a causa 
de una infección genital, de un parto o de un aborto. En casi 
todos estos casos, la dismenorrea es sintomática, es la conse- 
cuencia de una lesión que ocupa el primer plano y a la cual 
debemos tratar para obtener la curación. 

Cuando la dismenorrea aparece tardíamente, en las pro- 
ximidades de la menopausia, hay que pensar siempre que es la 
vanguardia de alguna enfermedad grave : el cáncer casi 
siempre. 

El pronóstico de la dismenorrea depende siempre de la 
causa que la ocasiona. Cuando depende de un vicio de posi- 
ción del útero, de un quiste del ovario, etc., suprimiendo la 
causa se consigue hacer cesar la dismenorrea. Pero si ésta de- 
pende de una detención de desarrollo del útero (útero infantil, 
pubescente) y si esto va acompañado de lesiones escleroquís- 
ticas de los ovarios, el pronóstico es muy reservado, pues en 
muchos casos no podrá obtenerse la curación. 

Es cierto que en algunos casos de aplasia uterina el tra- 
tamiento ha logrado mejorarla y aun obtener la fecundación, 
pero estos casos son excepcionales y no hay que fundar sobre 
ellos el pronóstico. 

La dismenorrea cercana a la época de la menopausia, 
comporta un pronóstico también severo porque hemos dicho 
hace un momento, es casi siempre consecutiva a una neoplasia. 


Tratamiento 

El tratamiento de la dismenorrea se ha modificado a me- 
dida que se ha ido conociendo su etiología. Limitado a la di- 
latación uterina y a operaciones sobre el cuello, cuando se 
creía que este síndrome dependía de un obstáculo mecánico 
(estenosis del cuello o del istmo, tumor, etc.), filé sustituido 
por la medicación opoterápica cuando se creyó que las per- 
turbaciones de las glándulas endocrínicas eran las causantes. 
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Pero establecido más tarde que muchas dismenorreas depen- 
dían de una hiperexcitabilidacl del simpático por una lesión ge- 
nital o extragenital, o de una hiperexcitabilidad propia del sis- 
tema nervioso, se recurrió entonces al tratamiento quirúrgico. 

Pero es indudable que el síndrome doloroso hay que tra- 
tarlo de inmediato, para calmar los dolores y favorecer el co- 
rrimiento menstrual, antes de fijar el diagnóstico y el trata- 
miento definitivo y para ello se han utilizado una porción de 
medicamentos. 

Cuando se trata de una dismenorrea habitual, se reco- 
mienda evitar el enfriamiento y la fatiga y la enferma debe 
reposar : las reglas deben ser recibidas en la cama. 

Las medidas hidroterápicas son preferibles sin embargo 
a los medicamentos. Las compresas calientes sobre el hipo- 
gastrio, las aplicaciones de horno P>ier, consiguen a veces que 
el dolor resulte soportable. Algunos autores recomiendan los 
baños de pie y de asiento calientes y el masaje vigoroso de 
los músculos de las piernas y de la región lumbar, para derivar 
hacia ellos parte de la sangre acumulada en la esfera genital. 

Los medicamentos para sedar los dolores son innumera- 
bles: el opio y sus derivados (codeína, morfina, papaverina), 
los antiespasmódicos como la belladona y sus derivados, los 
antineurálgicos como la aspirina y la antipirina, los sedantes 
útero-ováricos como el viburnum prunifolium y la piscidia 
eritrina, los sedantes del sistema nervioso como los bromuros, 
el doral, la valeriana, el gardenal y muchos otros. 

También puede acudirse al tratamiento de Bonnier que 
he citado al tratar la dismenorrea nasal : pinceladas de la mu- 
cosa de la nariz con una solución de cocaína al 2 %. 

Pero estos tratamientos medicamentosos que acabamos 
de indicar, son puramente sintomáticos. Es necesario aplicar 
el tratamiento etiológico para poder curar esta afección, y 
esto es a veces muy difícil, desde que el examen más minu- 
cioso no nos da ni la naturaleza ni el origen de la dismeno- 
rrea. En otros casos la dismenorrea se presenta en tales con- 
diciones, que es fácil su diagnóstico y por consecuencia su 
tratamiento. 
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En las dismcnorrcas primitivas podemos encontrar como 
causa del mal una malformación uterina, un vicio de posición, 
una estenosis del cuello o del istmo, una lesión anexial (quiste 
ovárico, bacilosis, etc.). En todos estos casos es únicamente 
el tratamiento quirúrgico el que triunfa. 

Aquellos casos cpie dependen de una falta de desarrollo 
del árbol genital o de una perturbación ovárica ligada a una 
infección hereditaria o adquirida en la infancia o la adoles- 
cencia, es necesario instituir un tratamiento adecuado, vida 
en buenas condiciones de higiene, ejercicios físicos, vigilancia 
de las funciones intestinales, hidroterapia (baños fríos o ca- 
lientes), masajes, helioterapía, diatermia. Como medicación 
se recurre a los extractos opoterápicos y en las reglas meno- 
rrágicas o hipomenorréicas, se echa mano de los medica- 
mentos adecuados que hemos indicado al comenzar el capítulo. 

Cuando podemos constatar que este estado distrófico es 
una consecuencia de la heredo-sífilis, es al tratamiento espe- 
cífico que debemos recurrir. 

Si está la bacilosis como causa, es el tratamiento por los 
sueros específicos y las vacunas el que puede dar beneficios. 

En las dismcnorrcas secundarias es más fácil el diajrnós- 
tico, puesto que como la menstruación ha sido normal durante 
un tiempo y por tanto el aparato utero-anexial ha funcionado 
regularmente, es una lesión adquirida la que debemos inves- 
tigar como causa del mal. Generalmente son lesiones que no 
escapan al examen : ptosis, desviaciones, estenosis, metritis, 
anexitis, Douglasitis, quistes, neoplasmas, etc., cuyo trata- 
miento es fácil de instituir. 

Pero al lado de estas dismenorreas sintomáticas, hav 
otras que dependen de alteraciones ováricas (esclerosis) o 
de los nervios sensitivos o motores del árbol genital, en los 
cuales los medios habituales fracasan v entonces hav que re- 
currir al tratamiento quirúrgico. Las intervenciones sobre el 
simpático pelviano tienen aquí su principal indicación. 
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Tratamiento quirúrgico 

En las dismenorreas sintomáticas es evidente que en la 
mayoría de los casos es el tratamiento quirúrgico el único 
que puede asegurar su curación, haciendo desaparecer la le- 
sión causal. 

Contra las dismenorreas funcionales que dependen del 
útero se han propuesto distintos tratamientos : dilatación ute- 
rina, curetajc, cst ornato plastia seguida algunas veces de la co- 
locación de un tallo de Iribarne. No entraré al detalle de estos 
distintos procedimientos de pequeña cirugía, sólo recordaré 
a ustedes que en mi Curso de Ginecología de 1934, al tratar 
la anteflexión, se describe en detalle el procedimiento y el 
tallo del malogrado Profesor Iribarne. 

Las intervenciones sobre el simpático-pelviano se han 
multiplicado en estos últimos años. Con la dilatación forzada 
del útero o del ano, con la cual se consigue la elongación del 
simpático hipogástrico, se ha obtenido la cesación de los do- 
lores menstruales, lo mismo que con el método de Jaboulay 
inyectando suero artificial en el espacio retro-rectal o infil- 
trando la base del parametrio, como si se quisiera hacer una 
anestesia regional del útero. 

Pero las intervenciones que han dado mejor resultado 
son aquellas que actúan directamente sobre el simpático por 
laparotomía. 

Leriche practica la simpactctomía periarterial hipogás- 
trica y Cotte la sección del simpático pelviano ( nervio prc- 
sacro de Latarjet, plcxus hipogástrico superior de Hovc- 
lacquc). 

El procedimiento de Leriche (fig. 3) ha sido abando- 
nado por el mismo autor que practica actualmente el método 
de Cotte (fig. 4) y el resultado ha sido completo. En todos los 
casos han cesado los dolores menstruales. Por otra parte, dice 
Cotte, jamás se ha notado en el post -operatorio cercano o ale- 
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jado, ninguna complicación secundaria ni sobre la vejiga y 
el recto, ni sobre la menstruación o el parto. 

De manera pues que frente a una dismenorrea que re- 
siste a los medios médicos habituales, es a la laparotomía a la 
que hay que recurrir de inmediato, pues es ella sola la que 
permite descubrir lesiones uterinas u ováricas que habrían es- 
capado al examen clínico y que suprimiéndolas harán cesar de 
inmediato la dismenorrea. En los casos en que no haya nin- 
guna lesión aparente en los órganos genitales, o en aquellos 



Fig. 3. — Procedimiento de Leriche. Simpatectomia peri arterial 
hipogástrica. El peritoneo es incindido a nivel de la arteria. El ureter 
está reclinado hacia adentro junto con el labio interno del peritoneo. 
Con una pinza de disección se eleva la adventicia para resecarlo. E11 
la parte en que la resección ha sido hecha, la arteria está contraída. 
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en que las alteraciones ováricas son mínimas, la sección del 
simpático pelviano es la operación indicada, pues hace cesar 
de inmediato los dolores menstruales. 





Fi*. 4. — Procedimiento de Cotte. Resección del nervio pre-sacro 
( plexo hipo^ástrico superior). La lámina fibrosa en la cual caminan 
Jos filetes simpáticos, ha sido levantada con una aflija de Deschamps. 
\o que le da el aspecto de un grueso tronco nervioso y seccionada 
a nivel del promontorio. La S ilíaca y la parte alta del recto están 
reclinados a la izquierda. En el fondo de la pelvis el útero y los 


anexos. 
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Estudiaremos en este capítulo la dispareunia, el vagi- 
nismo, la ninfomanía y la frigidez. 

La copulación puede estar perturbada sin que exista del 
lado de los órganos genitales ningún obstáculo a las relacio- 
nes sexuales, que pueden ser dolorosas y difíciles (dispareu- 
nia, vaginismo) o con carácter de exageración o ausencia del 
sentido genital y del apetito sexual (ninfomanía, frigidez). 


Dispareunia 

La dispareunia se interpreta en distintas formas por los 
autores. Para muchos, entre ellos Rohleder, el término dis- 
pare iinia debe reservarse para aquellos casos en que siendo el 
aparato genital normal, falta solamente el orgasmo. En cam- 
bio para Ootte es un sindroma que se aplica a todos aquellos 
casos en que el coito es difícil y doloroso. 

Considerando la dispareunia a la manera de Cotte, de- 
bemos distinguir una dispareunia primitiva, es decir, la que 
se instala desde las primeras relaciones sexuales y una dis- 
par cunia secundaria que sólo aparece después de un período 
más o menos largo de relaciones completamente normales. 

Dispareunia primitiva. — Para C otte la dispareunia pri- 
mitiva puede considerarse como fisiológica. En la mayor 
parte de los casos las relaciones sexuales durante los primeros 
meses del matrimonio, sen dolorosas y por eso se lia dicho 
que en ese lapso de tiempo, la mujer se prepara para sentir 
e! placer. No es sino mucho más tarde, después del primer 
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parto, cuando el coito es más fácil, <|iie la mujer experimenta 
las primeras sensaciones volu])tuosas. Pero si el estado de 
dolor y ausencia de orgasmo se prolongan, nos encontramos 
entonces frente a un estado patológico, estado de sufrimiento 
intenso para la mujer, que en algunos casos es ocultado cui- 
dadosamente y que la conduce a un estado melancólico al con- 
siderarse diferente de las demás mujeres, desde que la coha- 
bitación es para ella un verdadero martirio. 

Kdelberg y Galant estudian un tipo de dispareunia pri- 
mitiva que llaman esencial o idiopátiea cuya explicación es la 
siguiente. 

Sabemos bien que la sensación voluptuosa en la mujer, 
contrariamente a lo que pasa en el hombre, es más de orden 
psíquico que de orden físico. Luego pues las torpezas de un 
marido brutal o poco experto en lides amorosas, puede trans- 
formar para siempre el acto sexual, en un proceso penoso y 
de sufrimiento intenso. Kn la misma forma se explica la dis- 
pareunia de las mujeres que han contraído enlace contra su 
voluntad. Jen esos matrimonios, casi siempre de conveniencia, 
la esposa va al tálamo con una rebeldía interior, con una ver- 
dadera repugnancia por el compañero, que el acto sexual se 
acompaña siempre de dispareunia. 

Al lado de este tipo de coito doloroso cuya etiología he- 
mos tratado de esbozar, existen otros que responden a razo- 
nes anatómicas. 

Kn primer término debemos ocuparnos de la dispareunia 
causada por la insuficiencia de desarrollo de la vagina y por 
la brevedad anormal del órgano. Para los anatomistas la lon- 
gitud normal varía entre 8 y 9.5 cms. Jaule da como límites 
extremos 6.5 y 11.5 cms. Sin embargo hay vaginas de me- 
nos de ó cms. de longitud v Siredev cita un caso en que el 
cuello uterino estaba situado a menos de 3 cms. de la hendi- 
dura vulvar. Kn estos casos, dada la desproporción entre el 
volumen del miembro viril y las dimensiones vaginales, la re- 
lación sexual es intolerable. 

Schroeder, Hegar y Kaltenbach describen una variedad 
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de dispareunia debida en ciertos casos a la oblicuidad muy 
acentuada de la vulva con relación a la pelvis: el orificio vul- 
var estaría orientado hacia atrás y hacia abajo. Ahora bien, 
en el momento del coito, es la fosa navicular la <|tie se pre- 
senta al pene, el que originaría escoriaciones del vestíbulo 
cuya consecuencia sería la dispareunia. 

Podríamos agregar también como causales del sindroma 
que estudiamos y que responde a causas anatómicas, la insu- 
ficiencia de desarrollo del sistema erectil de la vagina y la 
alrepsia de los fondos de saco vaginales. I Ai otros casos, el 
examen clínico por el tacto bimanual constata una retrodes- 
viación, un prolapso del ovario o un útero infantil con ovarios 
escleroquísticos, razones más que suficientes para producir la 
dispareunia. 

La dispareunia primitiva está caracterizada por la si- 
tuación del dolor : éste es siempre profundo. La entrada de 
la vagina es completamente indolora, lo que la diferencia del 
vaginismo que, como veremos más adelante, se caracteriza 
por la hiperestesia de la vulva y la contractura del elevador. 
Ls cierto que en algunos casos la dispareunia puede provocar 
secundariamente una contractura refleja de defensa (vagi- 
nismo disparéunico) pero siempre el punto! de partida del do- 
lor es profundo y nunca a nivel del anillo vulvar como en el 
vaginismo. 


Dispareunia secundaria o tardía. — Hemos dicho al co- 
menzar esta lección que la dispareunia puede aparecer después 
de un largo tiempo de relaciones sexuales completamente nor- 
males. Ln estos casos nos encontramos casi siempre con lesio- 
nes en evolución a nivel del aparato genital. Ls cierto que 
causas de orden moral pueden ser motivo de la aparición tar- 
día de la dispareunia, pero en general en su etiología encon- 
tramos las lesiones genitales que describiremos a continuación. 

Ln primer término anotaremos las inflamaciones vagi- 
nales v uterinas, los desgarros del cuello que según Enimel 
ofrecen una sensibilidad tal, que el menor contacto provoca 
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dolores violentos, los quistes del ovario, el varicocele pelviano 
y principalmente las desviaciones uterinas y la Douglasitis de 
C’ondamin, sobre las cuales nos ocuparemos extensamente. 

Las desviaciones uterinas, sobre todo las retrodesviacio- 
nes, son fuente de sufrimientos físicos y morales. La brevedad 
de la vagina, de que nos hemos ocupado al tratar las dispa- 
reunias primitivas, va frecuentemente acompañada de la re- 
t reflexión del útero. Ln estas mujeres las primeras relaciones 
sexuales producen ya una irritación del cuello, una cervicitis 
banal que provoca reacciones muy dolorosas. Más tarde se 
instala una perimetritis posterior con espesamiento del peri- 
toneo. El dolor es entonces permanente, con recrudescencia en 
el momento del coito. Este estado corresponde a la metritis 
balística de los antiguos autores de que me he ocupado en mi 
C urso de Ginecología de 1934. 

También la cortedad vaginal puede coexistir con un 
desarrollo incompleto del resto del aparato genital. Puede 
coincidir con un útero infantil o pubescente, retroflexionado, 
con cuello largo dirigido hacia abajo y adelante, afectando la 
forma de una retorta. Esta malformación genital permanece 
ignorada hasta el momento del matrimonio en que se tra- 
duce por la dispareunia y muchas veces su interpretación es 
equivocada, pues se hace diagnóstico de prolapso o descenso 
del útero. Sobre esto volveremos al ocuparnos del tratamiento. 

La Douglasitis, tan bien estudiada por Condamin, ofrece 
como síntoma casi constante la dispareunia. La retracción 
dolorosa de los ligamentos útero-sacros, su constitución casi 
exclusivamente nerviosa, el borramiento del fondo de saco 
posterior que comienza por una disminución de amplitud y 
elasticidad, hasta llegar a su desaparición completa transfor- 
mándose en una espesa cicatriz extremadamente dolorosa a 
la tracción y a la presión, explican fácilmente los dolores 
que sufren las mujeres en el momento de las relaciones se- 
xuales, aunque la penetración no sea muy profunda. El dolor 
tanto responde al contacto directo del Douglas, como al me- 
nor choque sobre el cuello o sobre la parte anterior del útero 
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generalmente en anteflexión, dolor que recrudece en los casos 
de maniobras un poco brutales o durante los movimientos 
activos. Es reteñidle blesséc poéticamente descrita por Mi- 
chelet. 

Si se interroga a estas mujeres se obtiene siempre la 
misma respuesta: las relaciones sexuales normales en su pro- 
fundidad y en su ritmo, son siempre dolorosas, angustiosas e 
imcompletas al principio, para convertirse después de un 
cierto tiempo en una verdadera fobia. Estas desgraciadas 
mujeres que sólo acuden al médico muy tardíamente, sufren 
este verdadero martirio con una fuerza de voluntad extraor- 
dinaria a fin de que este estado de cosas permanezca ignorado 
del marido. Tengo fresco en mi memoria un recuerdo muy 
lejano de mi carrera profesional. Ejercía en una ciudad del 
interior cuando fui consultado por una disparéunica que des- 
esperadamente solicitaba un alivio para sus dolores. Las rela- 
ciones sexuales eran para ella un verdadero martirio, pero las 
aceptaba y las toleraba ocultando cuidadosamente a su marido 
su dolor y desesperación, por temor a un repudio o a un ale- 
jamiento. Felizmente se trataba de una clispareunia consecu- 
tiva a una desviación uterina que pudo curarse con una in- 
tervención. 

Condamin compara el grito de dolor de la Douglasitis 
con el grito' del Douglas que todos conocemos, pero mientras 
que éste es fisiológico, aquél es patológico y cuya intensidad 
varía según la gravedad de las retracciones, pero siendo siem- 
pre soberanamente penoso y odioso en razón del momento 
de su producción. 


Tratamiento 

La clispareunia no tiene tratamiento paliativo. Solo su- 
primiendo la lesión causal podremos hacerla desaparecer, res- 
tableciendo las relaciones normales. 

El tipo de clispareunia primitiva consecutiva a brevedad 
de la vagina, si ésta es muy acentuada (menos de 3 cms.) es 
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muy difícil de curar. Es cierto que fijando el útero al abdo- 
men se consigue el alargamiento vaginal, aumentando su lon- 
gitud en 2 ó 3 mis., pero es cierto también que las relaciones 
después de la intervención siguen dolorosas como antes. 

Los casos de dispareunia consecutivos a cortedad de la 
vagina acompañada de desarrollo incompleto del aparato ge- 
nital (útero infantil o pubescente, en retroflexión y con cuello 
largo) han sido tratados por algunos ginecólogos interpre- 
tando equivocadamente el síndrome, colocando un anillo de 
Dumontpallier. liste tratamiento como ustedes pueden darse 
cuenta fácilmente, no mejora en nada la situación, pues no 
estamos frente a un descenso del útero. El pesario, al contra- 
rio es mal tolerado y la situación se agrava. Por eso ha dicho 
muy bien Siredey cpte en estos casos es al marido al que hay 
que colocarle el anillo. Es necesario entonces hacer compren- 
der al matrimonio que el contenido no puede ser mayor que 
el continente y cuando se hayan dado cuenta de que esto es 
una ley de física inmutable, se podrá llegar a una adaptación 
relativa (relaciones sexuales practicadas con dulzura) que 
tienda a normalizar la situación. 

Las dispareunias secundarias consecutivas a inflamacio- 
nes útero-anexiales o vaginales, curan rápidamente supri- 
miendo la causa. 

En las desviaciones uterinas, en las salpingitis, en las 
ooforitis, la fijación del útero, la salpingectomía o la ovariec- 
tomía, hacen cesar inmediatamente la dispareunia. \ en aque- 
llos casos en que la extensión de las lesiones ha obligado a 
una castración total, sucede a menudo que a pesar de la muti- 
lación, la mujer siente sensaciones voluptuosas que jamás ha- 
bía experimentado. Cotte explica este hecho verdaderamente 
parado jal en la siguiente forma: el centro genital de la volup- 
tuosidad estaba inhibido por el dolor que convertía el coito 
en un acto horriblemente penoso. Desaparecido éste, gracias a 
la extirpación de los órganos enfermos, el centro genital re- 
cobra sus derechos y la mujer siente el placer del que había 
sido privada con toda injusticia. 
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En la Douglasitis, Condamin ha triunfado siempre yugu- 
lando la dispareunia por medio del masaje del fondo de saco 
retraído, con la columnización profunda de la vagina a fin de 
distender y ablandar su fondo y con la colocación de un pe- 
sario bien adaptado a las nuevas dimensiones del órgano. 
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VAGINISMO 

Llámase vaginismo un estado mórbido caracterizado pol- 
lina hiperestesia extrema dolorosa de la región vulvo vaginal, 
acompañada de lina contractura refleja, espasmódica, de los 
distintos músculos del periné, que forman el esfínter de la 
vulva (constrictor de la vagina, transverso del periné v ele- 
vador del ano). 

Huguier fué el primero que en su tesis de París en 1834, 
estudió esta enfermedad. Más tarde Dupuvtren y Lizfranc se 
ocuparon de ella, pero la descripción más completa, el estudio 
de los elementos que constituyen esta afección, asi como su 
tratamiento, se deben a Marión Sims. 

En la época contemporánea se han ocupado del tema que 
tratamos, en Francia, Pudin, Gallard, Dalché, Blondel, Ri- 
chelot, Audrv y en Alemania, Walthard, \eit, Fried, Olshau- 
sen v Rothe. 


Etiología y Patogenia 

F 1 vaginismo es relativamente frecuente y se observa 
principalmente en las mujeres jóvenes, nulíparas y en los pri- 
meros tiempos del matrimonio. Sin embargo, se ha consta- 
tado también en mujeres que han parido y en edad vecina 
a la menopausia. 

El vaginismo puede aparecer en mujeres completamente 
sanas, pero generalmente nos encontramos con predispuestas 
por su gran irritabilidad nerviosa. Para Richelot son siempre 
artríticas nerviosas que a la primera tentativa de desflora- 
ción acusan un dolor intenso, agudo, intolerable. El esfínter 
se contrae violentamente e impide el acceso a la vagina. Cuan- 
do cesa el espasmo cesa también el dolor, pero para renovarse 
nuevamente v con la misma intensidad a cada contacto. 
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Sin embargo el terreno no explica en todos los casos el 
desarrollo del vaginismo y es necesario buscar entonces cau- 
sas locales. 

Dijimos al principio, al definir el vaginismo que él está 
constituido por dos elementos : la hiperestesia vulvar y la con- 
tractura de los músculos perineales. Es el primer elemento 
que condiciona el segundo. Ahora bien ¿cómo se despierta el 
refiejo que contractura los músculos? 

La hipótesis más antigua explica el fenómeno diciendo 
que se trata de un proceso reflejo cuyo punto de partida se 
halla constituido por las terminaciones nerviosas de los geni- 
tales externos. Luego, todo contacto con los genitales hiper- 
sensibles, una ulceración pequeña, un arañazo, el desgarro o 
la distensión del himen durante el coito o los intentos del 
mismo, pueden provocar el reflejo conduciéndolo centrípeta- 
mente a las vías sensitivas de los órganos centrales y trasmi- 
tiéndose desde ellos, por los nervios motores, a los músculos 
perineales. En las inclinaciones pelvianas exageradas, estando 
la vulva dirigida más hacia atrás que ordinariamente, durante 
el acto sexual, el pene toca directamente el clítoris o la región 
de la uretra, originando sensaciones desagradables que hacen 
funcionar el reflejo. 

Como vemos pues esta teoría explica la hiperestesia vul- 
var por la presencia de erosiones, fisuras, desgarros del himen 
o traumatismos del clítoris o la uretra. Otros autores agre- 
gan la vulvo-vaginitis banal o gonocóccica, las lesiones ero- 
sivas consecutivas a un eczema o a una erupción de herpes 
y lesiones alejadas de la vulva y el periné, como ser un pro- 
lapso de la uretra o una fisura del ano. 

Como vemos pues son variadas las causas de hipereste- 
sia vulvar que despiertan el reflejo sensitivo-motor que pro- 
duce la contractura. 

Pero, como dijimos al principio, no es posible afirmar 
que todos los vaginismos reconocen esta causa. Ya esboza- 
mos la teoría de Richelot de la artritis nerviosa. Walthard, 
lanza la idea de que el vaginismo puede desarrollarse inde- 
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pendientemente de una hipersensibilidad de los genitales ex- 
ternos o de lesiones de los mismos, en genitales intactos (que 
conservan incluso el himen), desde que la mayoría de las 
mujeres cpte padecen de vaginismo, no presentan la menor al- 
teración de su aparato sexual. Para Walthard estos casos 
obedecen a causas psíquicas y refuerza la hipótesis el hecho 
bien conocido también, de que los espasmos musculares apa- 
recen a veces sin que se haya producido ningún contacto, bajo 
la influencia de las mas variadas impresiones ópticas, acús- 
ticas y sobre todo anímicas (pánico, fobias). Las enfermas 
temen el dolor y este temor basta para suscitar el reflejo. 

Ls indudable que el elemento psíquico desempeña un rol 
principal en algunos casos, en la aparición del vaginismo. Los 
factores de orden moral que pueden intervenir, son muy nu- 
merosos y es en las primeras relaciones sexuales que hay que 
buscar el origen. La perspectiva del matrimonio puede no 
constituir ni temor, ni angustia, ni repulsión. A lo sumo, 
ligeras sensaciones pudorosas. En tales casos, si el marido es 
suficientemente inteligente para interpretar a su compañera 
}• sortea con amorosa solicitud las conmociones naturales del 
acontecimiento matrimonial, llega a vencer con paciencia y 
con tiempo todas las dificultades. Pero por desgracia, dice 
Labhardt, la mayoría de los novios, como gente joven, no 
entienden lo que encierra la vida anímica de su tierna esposa. 
La abstinencia durante las relaciones y por último el estre- 
pitoso deseo de lograr su pasional objetivo, no les permite 
tener en cuenta consideraciones de esta índole y para descu- 
brir los misterios del amor, siembran en el ánimo femenino 
muy dolorosos recuerdos de la noche de bodas. Comienza pues 
el matrimonio con un formidable desengaño. La mujer tiem- 
bla entonces angustiosa, ante la repetición del acto, que en vez 
de los placeres que esperaba, solo le produce sensaciones des- 
agradables. Si el suceso se repite con frecuencia, no debe sor- 
prender que al poco tiempo exista ya la fobia y se traduzca 
por vaginismo. Con espanto recuerda la desgraciada los en- 
sayos de cópula y el solo pensamiento en los mismos, es sufi- 
ciente para originar la contractura. 
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A estas reflexiones de Labhardt se puede agregar que 
unidlas mujeres concurren al matrimonio sin una educación 
adecuada y en estos casos la desfloración es una prueba muy 
penosa. Id marido brutal puede despertar en su compañera, 
un sentimiento de repulsión por el acto sexual. La toma de 
posesión violenta hiere a la mujer moralmente y el recuerdo 
del coito se hace más penoso, desde (pie ella no ha experi- 
mentado el placer esperado. Por poco (pie exista un fondo 
nervioso, este estado de cosas hasta y sobra para provocar 
el reflejo ocasional del vaginismo. 


Estudio Clínico 

Ya dijimos al comenzar esta lección que el mal (pie tra- 
tamos está caracterizado por la hiperestesia vulvar v la con- 
tractura de algunos músculos perineales. 

Si bien, como hemos hecho notar en otro punto de esta 
lección, la hiperestesia vulvar puede ser espontánea, en la ma- 
yoría de los casos responde siempre al coito o a cualquier otro 
contacto o rozamiento. Lstá generalmente circunscrito a nivel 
de una carúncula, de una pequeña fisura del lumen, algunas 
veces a nivel de un pólipo del meato y el menor contacto de 
estos puntos, produce un dolor violento (.pie algunas enfermas 
comparan con el dolor de una quemadura y otras la ase- 
mejan a un desgarramiento, dolor (pie se propaga a la vejiga 
y al recto, liste dolor provoca por vía refleja las contracturas 
musculares (pie duran generalmente poco tiempo, pero (pie en 
algunos casos pueden persistir durante horas. 

Cuando el vaginismo responde a una inflamación, la hi- 
perestesia se extiende a toda la mucosa vulvo-vaginal. 

Algunas enfermas, independientemente de las crisis do- 
lorosas que aparecen solamente ante las tentativas de la 
cópula, presentan también otras manifestaciones neurálgicas 
como ser prurito vulvar, tenesmo vesical, neuralgias pelvia- 
nas, coxigodinia, etc. 
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Habitualmente la contractura solo alcanza a los múscu- 
los constrictor de la vulva y transverso del periné. En otros 
casos invade también el elevador del ano, constituyendo en- 
tonces una especie de vaginismo superior, que según Cotte 
responde a lesiones útero-ováricas. 

La contractura muscular es tan intensa algunas veces, que 
no solamente es imposible el coito, sino que el tacto mismo es 
impracticable. Cuando algunas de estas desgraciadas se pre- 
sentan en el consultorio para examen, la historia se repite 
siempre : al querer practicar el tacto la contractura aparece 
súbitamente. La enferma cierra los muslos, se agita sobre la 
mesa, eleva y baja la pelvis, se pone de costado, se vuelve de 
espaldas y la contractura se extiende desde los músculos del 
periné hasta los adductores del muslo (los custodes virgini- 
tatis de los anatomistas) como si la enferma quisiera defen- 
derse de una tentativa de violación. Frente a estos casos es 
imposible realizar el examen por la fuerza o por sorpresa. Se 
hace necesaria la espera, estableciendo una terapéutica que 
[Hiede ser psíquica, prometiéndole, con palabras afectuosas, 
que el examen no es doloroso y que es de una simplicidad ex- 
traordinaria, pues solo se limitará a la exploración externa. 
En otros casos la contractura no se produce de inmediato. 
Solo aparece cuando el dedo ha penetrado en la vagina. La 
contractura es algunas veces tan fuerte que es necesario 
desarrollar cierta fuerza, para retirar el índice de la vagina. 


Diagnóstico 

El diagnóstico del vaginismo es generalmente fácil. Po- 
cas son las afecciones que pueden inducir a error y éste es 
fácilmente evitable, cuando se hace un buen examen. 

Las malformaciones de la vulva y de la vagina, que son 
causas de dolores desde que comienzan las relaciones sexuales, 
pueden hacernos pensar en el vaginismo. Pero el diagnóstico 
se aclara teniendo en cuenta que la cortedad de la vagina 
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ocasiona solamente una dispareunia más o menos pronun- 
ciada, pero nunca hiperestesia vulvar, ni contractura muscular 
característica del vaginismo. Además en otros casos de vi- 
cios de conformación de la vagina, el obstáculo al coito es 
siempre menos pronunciado que en el vaginismo. 

Las neuralgias del nervio pudendo interno producen cri- 
sis dolorosas que podrían ser confundidas con el vaginismo, 
pero estas crisis sobrevienen fuera del acto sexual y además 
no se acompañan de contracturas. 

Hay otra afección muy rara de la vulva en que el coito 
puede ser doloroso y basta imposible y por tanto dar motivo 
a confusión con el vaginismo: me refiero a la kraurosis. Pero 
el examen local disipará todas las dudas. La kraurosis modi- 
fica los genitales externos en forma característica. Los gran- 
des labios, sobre todo en la parte posterior, están retraídos y 
planos. Lo mismo ocurre con las ninfas, reducidas a pkegues 
insignificantes o desaparecidas por completo y el clítoris cons- 
tituye una pequeña formación apenas reconocible. Además 
otro carácter importante diferencia esta afección del vaginis- 
mo : la kraurosis aparece siempre en enfermas viejas, casi 
siempre multíparas que se encuentran en el período meno- 
páusico o que lo lian pasado ya. El vaginismo, como ya lo 
liemos hecho notar al comenzar la lección, se observa en las 
mujeres jóvenes y casi siempre nulíparas. 

Refiriéndonos ahora a las causas (pie producen el vagi- 
nismo, también el diagnóstico en general es fácil. Cuando él 
responde a una lesión vulvar o himeneal (erosión o fisura) 
o a una vulvo-vaginitis, basta el examen externo para reco- 
nocerlo. 

Cuando el examen externo es negativo, se hace nece- 
sario entonces, para investigar las causas del mal, practicar 
el tacto. 

Ya hemos dicho en otro lugar de esta lección, que el 
tacto es difícil y algunas veces imposible. En estos casos debe 
recurriese a la anestesia, ya sea local o general, para despistar 
una lesión alta (pie pueda producir una dispareunia en vez de 
un vaginismo verdadero. 
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Las lesiones del cuello, las desviaciones uterinas, las ane- 
xitis, pueden producir estados dolorosos vecinos al vaginisnio, 
<|tie desaparecen cuando se cura el anexo o se reduce una des- 
viación. 

Hemos hablado también del vaginisnio de orden psíquico 
que, aunque raro, es indiscutible que existe. Solo pensaremos 
en él cuando el examen completo de la enferma nos ha de- 
mostrado la inexistencia de la menor alteración del aparato 
sexual. 


Pronóstico 

El pronóstico del vaginisnio depende de las causas que 
lo provoquen. Benigno, cuando proviene de una pequeña le- 
sión del himen o de una inflamación vulvo-vaginal, el pro- 
nóstico se vuelve sombrío en las neurópatas, en las cuales 
escollan todas las terapéuticas. 

El vaginisnio que depende de una causa local ( lesión del 
himen, vulvo-vaginitis, desviación uterina), cura siempre des- 
apareciendo la causa que lo provoca. 

Cuando se trata de jóvenes esposas y el síndrome es pro- 
vocado por una pequeña herida del himen, el reposo necesa- 
rio para que esta herida se repare, basta para hacer desapa- 
recer el dolor y la contractura y las relaciones pueden prac- 
ticarse entonces normalmente. 

Lo mismo sucede con el vaginisnio que proviene de una 
inflamación vulvo-vaginal. Yugulada ésta, las relaciones se 
vuelven indoloras. 

No pasa lo mismo, y aquí el pronóstico es grave, cuando 
estamos frente a mujeres afectadas de psiconeurosis general. 
Estas enfermas van rápidamente a la neurastenia, pues te- 
niendo en cuenta que las terapéuticas empleadas no las curan, 
piensan que no son como las demás mujeres. La desinteligen- 
cia matrimonial y la infecundidad, se agregan a los dolores 
físicos, contribuvendo a convertirlas en verdaderas neurópa- 
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tas. El pronóstico, en estos casos, debe ser reservado y de- 
pende sobre todo del estado mental. 


Tratamiento 

Para curar el vaginismo se hace necesario como cues- 
tión previa, la supresión de toda relación sexual mientras dure 
el tratamiento que se haya instituido. Quizá el reposo sexual 
liaste muchas veces para hacer desaparecer el mal y las cura- 
ciones obtenidas por los psicoterapeutas, responderían más 
bien a la abstención de toda excitación genital, que a la psico- 
terapia. 

El vaginismo debe tratarse en su raíz, es decir, que la 
curación no debe ser puramente sintomática (supositorios a 
base de cocaína o cualquier otro anestésico), sino que debe ir 
a atacar y vencer las lesiones que ocasionan la hiperestesia 
y la contractura. 

El vaginismo de las reción casadas se cura casi siempre 
con el reposo sexual, baños de asiento, inyecciones vaginales 
tibias y prolongadas, compresas tibias y húmedas aplicadas 
sobre la vulva, pero es necesario no agregar ningún antisép- 
tico, pues como dice Gustavo Richelot, el antiséptico es el 
cuerpo extraño que la mucosa vaginal no puede tolerar. 

( liando el vaginismo depende de una desfloración incom- 
pleta, es necesario bajo anestesia local, desgarrar ampliamente 
el himen y no permitir el contacto sexual hasta que la cica- 
trización sea completa. 

En aquellos casos en que el mal de que nos ocupamos de- 
pende de una vaginitis, de una ulceración vulvar, de un pólipo 
de la uretra, o de una fisura anal, los tratamientos a instituirse 
pueden ser variados. 

Se ha recurrido a la cocaína, en solución o en pomada, 
a la belladona, al ortoformo, etc., y en los casos de ulcera- 
ciones o fisuras, Demarkuay, aconseja la cauterización con la 
solución de nitrato de plata al 2 %. 
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La hidroterapia en forma de grandes baños calientes o 
de duchas tibias prolongadas, tiene una influencia sedativa 
muy marcada, modificando la nutrición y combatiendo el es- 
tado nervioso que acompaña casi siempre al vaginismo. 

Frente a la vaginitis pueden utilizarse al principio las 
irrigaciones con algunos antisépticos muy débiles, pero des- 
pués de un tratamiento breve, deberá sust.tuirse por pinceladas 
de cloruro de zinc, nitrato de plata o sulfato de cobre, que 
modifican ele inmediato la mucosa vaginal. 

La electroterapia faráclica o galvánica, ha sido utilizada 
también con éxito en la cura del vaginismo. Actualmente el 
tratamiento se hace exclusivamente con corrientes de alta fre- 
cuencia, con las que se obtienen buenos resultados. 

Cuando los tratamientos indicados fracasan, es necesario 
entonces recurrir a los métodos quirúrgicos. 

El primero a que se recurre por su sencillez y porque 
da muchas veces buenos resultados, es a la dilatación. Algu- 
nos autores prefieren la dilatación progresiva por medio de 
balones o esponjas, pero este tratamiento además de ser muy 
doloroso, es largo, por lo cual se recurre siempre a la dila- 
tación forzada bajo anestesia, que puede ser general o raqui. 
Actualmente utilizamos el evipán. Introduciendo sucesivamen- 
te uno, dos, tres y cuatro dedos en la vagina, se dilata el es- 
fínter de la vulva y por medio de un espéculo, el esfínter anal. 
Una vez (pie las erosiones que resultan de la dilatación se 
han cicatrizado, pueden permitirse las relaciones sexuales, 
pero a condición de que un examen previo por medio del 
tacto bimanual, nos demuestre que la hiperestesia y la con- 
tractura lian desaparecido. 

Como liemos dicho anteriormente, la dilatación forzada 
da buenos resultados, pero algunas veces lia sido seguida de 
recidivas, por lo cual es necesario recurrir entonces a otros 
medios. 

En los casos en (pie un examen atento nos demuestre que 
en algún punto de la vulva existe una zona circunscripta de 
hiperestesia, basta la extirpación al bisturí de ese trozo de 
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mucosa o de una carúncula muy sensible, para que desapa- 
rezca el vaginismo. Lo mismo sucede cuando esta afección 
depende de un desgarro del cuello : una traquelorrafia por el 
procedimiento de Lmmet, de que nos hemos ocupado en otro 
lugar del curso, basta para curarlo. 



Fig. 5. — Operación de Sims. Sección 
del esfínter vaginal. 


Pero cuando la hiperestesia invade toda la mucosa mi- 
rar, es necesario entonces recurrir a intervenciones de mayor 
importancia. 

La mas antigua es la operación de Marión Sims (fig. 5) 
que consiste en extirpar el himen y debridar la entrada de la 
vagina. Se procede así : sección del himen y dilatación con 
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dos dedos del orificio vulvo-vaginal. A derecha y a iz(|iiierda 
de la columna mediana posterior de la vagina, se trazan dos 
incisiones que se unen hacia ahajo y hacia atrás sobre la línea 
mediana del periné, dándole a la incisión una forma de Y. Por 
estas incisiones se secciona parcialmente el constrictor. La 



Fi- 5 (bis). — Operación de Sims. 
Reconstitución del esfínter vacinal. 


reconstitución del esfínter vaginal está representada en la 
fig. 5 bis. 

Pozzi practica una operación mas compleja (fig. 6). 
Bajo anestesia se incinde el himen con tijeras y se hace la 
dilatación de la vulva con los dedos. De cada lado de la hor- 
quilla se hace una incisión de 3 a 4 cm. que cruza perpendicu- 
larmente la línea de inserción del himen (fig. 6-1) y divide 
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la capa mas superficial de las fibras del constrictor de la vulva. 
Se disecan los labios de cada incisión v se transforma en un 
losange alargado, cuyo gran eje es paralelo al borde del ori- 
ficio vulvar (fig. 6-2 y 3). La sutura se practica en forma 
de que quede paralela al mismo borde. Se obtiene así, a cada 
lado de la vulva, un debridamiento sagital seguido de una 
sutura transversal de la mucosa. Esta operación produce un 
ensanche de la vulva con inversión de una parte de la mucosa 



Fig. 6. — Operación de Pozzi. J, trazado de la incisión perpen- 
dicular a la inserción del himen. 2, incisión. 3, losange alargado 
paralelo al orificio vulvar. 4, operación terminada. 


vaginal hacia afuera, y sustrae así, según Pozzi, a los frotes 
del coito, una zona que es frecuentemente punto de partida 
de fenómenos reflejos. 

Veit y Doy en han modificado el procedimiento de Pozzi. 
El primero secciona los tegumentos y el constrictor de la 
vulva, por una incisión radiada que parte del orificio vulvar. 
Después transforma la incisión vertical en una incisión trans- 
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versal y reúne la mucosa vaginal a la piel. Doyen incinde 
transversalmente la horquilla en una extensión de 3 a 4 cni. 
El labio anterior de la herida se toma con una pinza de anillo 
y se decola de los tejidos subyacentes, en una extensión de 3 
cm. Puesto al desnudo el esfínter, se le incinde transversal- 
mente. 

Simpson había propuesto para curar el A aginismo la sec- 
ción del nervio pudendo interno. Esta operación, que en ma- 
nos de Teval ha dado excelentes resultados, es la siguiente 
(%• / )• 

En el medio del espacio que separa la tuberosidad del 
isquion del ano, se hace una incisión de 8 a 10 cm. de longi- 
tud, cuya dirección es sagital y su centro debe corresponder 
a la línea bi-isquiática. Después de seccionar la piel y el tejido 
celular sub-cutáneo, se debrida hacia afuera y hacia atrás, 
contra la cara interna del isquion, a fin de no lesionar el 
nervio hemorroidal inferior que se desprende a nivel de la 
espina ciática. Al llegar a la fascia que recubre el obturador 
interno, se sienten los latidos de la arteria pudenda interna. 
Se secciona la hoja aponeurótica que la recubre y se pro- 
cede al aislamiento de los nervios, de la arteria y sus venas 
satélites. Una vez aislados los filetes nerviosos, es necesario 
reconocer el filete anal de la rama perineal, filete que debe 
conservarse, para lo cual se van cargando sobre una sonda, 
lo que provoca contracciones de los músculos correspondien- 
tes. Las ramas sensitivas se reconocen porque la tracción ejer- 
cida sobre ellas, determina una depresión de los puntos de la 
piel correspondientes. Después de haber seccionado los ner- 
vios lo mas atrás que se pueda, se toman los cabos periféri- 
cos de los filetes que corresponden a las zonas hiperestesia- 
das con una pinza K'ocher y se arrollan sobre ella en el mismo 
sentido, arrancando asi su porción terminal. La herida se 
cierra con drenaje. 

Cotte prefiere la intervención sobre el simpático sacro, 
porque la sección del pudendo interno, puede ir mas allá de lo 
<[ue se quiere, provocando una anestesia completa. 
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La operación de Cotte, sección del simpático pelviano 
(nervio pre-sacro de Latarjet, plexo hipogástrico superior 
de Hovelacque) ha sido descrita en detalle en otra parte de 
esta obra (véase el capítulo correspondiente a la dis- 
menor rea). 

Gasquet ha aplicado recientemente un nuevo tratamiento 
en los casos de vaginismo rebelde, en mujeres en las vecin- 
dades de la menopausia, vaginismo que no responde ni a le- 



ig. 7. — Sección del nervio pudendo interno. Lo más a menudo el 
rujano secciona el nervio después que ha dado el nervio hemorroidal 
je se desprende más arriba, sin tratar de reconocer las ramas sensiti- 
ís o las ramas motoras de uno y otro. Se podría sin embargo reconocer 
damente los filetes motores investigando antes de seccionarlos, si estos 
letes hacen contraer los músculos, a fin de no anestesiar el clítoris. 
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siones inflamatorias, ni a fisuras vulvares o anales y en el cual 
los tratamientos habituales no dieron resultado. 

Antes de someterlos a la operación, trató tres casos por 
la cmanotcrapia en aplicaciones locales con buen resultado, 
(íasquet explica así su tratamiento. 

Estudiando las propiedades sedativas del Radon, llegó 
a la conclusión que estas emanaciones, inyectadas en las in- 
mediaciones de las terminaciones nerviosas, las impregna elec- 
tivamente y se propaga por vía ascendente en el tejido ner- 
vioso a la manera de una toxina y de aquí su acción indiscu- 
tible en las neuritis, ya sea en inyecciones en el lugar del dolor 
o ya inyectándolo en las vecindades del tronco nervioso que 
lo causa. 

Hemos dicho anteriormente que en el vaginismo hay dos 
elementos que se supeditan y que se superponen : son el do- 
lor y la contractura. Ahora bien, si nosotros estudiamos la 
inervación de la vulva, de la vagina y del periné, constata- 
mos que la región vulvo-vaginal, se encuentra bajo la depen- 
dencia del plexo pelvi-perineal y de las diversas ramas del 
nervio pudendo interno, mientras que los elevadores depen- 
den únicamente del nervio del elevador. Además el origen de 
estos nervios es también diferente. El elevador parte del ter- 
cer par sacro y el pudendo interno está formado por diversas 
ramas anastosmosadas, que emergen mucho más abajo. Se 
concibe entonces fácilmente que toda impregnación que ac- 
cione sobre las terminaciones nerviosas del pudendo interno, 
no tendrá influencia ninguna sobre el nervio del elevador y 
como consecuencia tampoco sobre los músculos que de él de- 
penden. 

Por esta razón es que Gasquet, además de pulverizar la 
región vulvo-vaginal, y con ello anestesiar las terminaciones 
nerviosas del pudendo interno, lleva la emanación también 
al espesor de los músculos elevadores, consiguiendo con ello 
suprimir su contracción. 

La técnica de Gasquet es como sigue. 

Pulverizaciones diarias de agua radioactivada por una 
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corriente gaseosa cargada de Radón, durante diez minutos. La 
mucosa vaginal y el Douglas quedan impregnados de esta 
agua fuertemente radioactivada y después de varias pulve- 
rizaciones, el periné se ablanda y la vulva se deja distender 
permitiendo el paso del espéculo. Si persiste la contractura de 
los elevadores, se inyecta, usando una jeringa especial y en 
cada uno de ellos, i cc. de aire cargado de Radón. Bastan dos 
o tres inyecciones para conseguir la cesación de la contrac- 
tura. En los casos en que el pudendo interno sea doloroso a 
la presión, algunas inyecciones profundas sobre el nervio 
mismo, procurarán la anestesia. 

Gasquet ha aplicado su método a tres casos rebeldes a 
/odo tratamiento, consiguiendo su curación. 

Por eso entiende, que antes de resolver una intervención 
quirúrgica, debe ensayarse su tratamiento. 

Dos palabras ahora sobre el uso de algunos medicamen- 
tos. Es corriente prescribir en estos casos el hierro, el arsé- 
nico, los bromuros, la valeriana, etc. Es indudable que nin- 
guno de estos medicamentos cura el vaginismo. A lo más lo 
que se consigue es disminuir temporariamente la irritabilidad 
nerviosa, y digo temporariamente, porque si no se aumentan 
las dosis, la costumbre anula sus efectos. 

Más beneficioso es el aislamiento, el cambio de clima o la 
estada en una Clínica. 

Y para terminar con el tema, vuelvo a insistir sobre algo 
que he dicho anteriormente. Sea cual sea el tratamiento insti- 
tuido para curar el vaginismo, en ningún caso se permitirán 
las relaciones sexuales, sin antes tactar a las enfermas y com- 
probar que la hiperestesia ha desaparecido. 
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NINFOMANIA 

Al comenzar el capítulo concerniente a la Patología de 
la copulación, hicimos mención de algunos casos en que el 
sentido genital y el apetito sexual se encontraban exagerados 
o abolidos. En el primer caso se trata de la hiperexcitación 
genital o ninfomanía. El segundo se refiere a la frigidez. Co- 
menzaremos por el primero. 

Las perturbaciones del sentido genital han sido consi- 
deradas hasta hace poco, como dependientes de una altera- 
ción anatómica o funcional del sistema nervioso central y por 
tanto su estudio correspondía a los psiquiatras y a los médi- 
cos legistas. Es por esta razón que los tratados de Ginecología 
no se ocupan de estos estados morbosos. 

Sin embargo, en el momento actual, el ginecólogo ha 
reivindicado para sí, el estudio de muchos de estos casos, que 
evidentemente responden a una perturbación del funciona- 
miento del aparato genital. Es indudable que ciertas influen- 
cias psíquicas pueden jugar un rol importante en la fisiología 
patológica de las perturbaciones del sentido genital, pero cier- 
to es también que las lesiones del aparato genital, pueden ser 
causas de estados semejantes. En lecciones anteriores hemos 
visto que ha bastado corregir una desviación, suturar un des- 
garro de cuello o extirpar un anexo enfermo, para hacer 
desaparecer un estado de dispareunia o de vaginismo, que ha- 
bía sido catalogado como de orden psíquico. Por lo demás, si 
en todos los mamíferos la hormona tiene bajo su dependencia 
todos los fenómenos del estro o del celo, tenemos necesaria- 
mente que aceptar que esa misma hormona debe desempeñar 
algún rol en la especie humana. Pero, para demostrar que 
muchos casos de perturbación del sentido genital, dependen 
del mal funcionamiento del aparato genital, basta enumerar 
un solo hecho : la castración cura la hiperexcitabilidad genital 
de la cual nos ocuparemos en seguida. 
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La ninfomanía puede presentarse bajo dos formas dis- 
tintas: en un primer caso la ninfómana se siente arrastrada 
hacia el hombre en forma irresistible y se entrega a él en 
cuerpo y alma. En el segundo caso, por lo contrario, la ninfó- 
mana excitada por una hiperestesia de la mucosa o de los 
focos erógenos, se masturba casi constantemente. 

Tanto una como otra forma de ninfomanía, excita a las 
enfermas, se sienten desgraciadas y es entonces que consultan 
al médico. 

Es claro que frente a esta clase de enfermas hay que 
pensar también que su mal pueda ser consecutivo a alguna 
afección de los centros nerviosos : parálisis general, demen- 
cia precoz, etc. Pero cuando un examen correcto del punto 
de vista nervioso, no acusa ninguna lesión, es necesario en- 
tonces pensar que la causa reside en el aparato genital. 

Por otra parte esta afección no es privativa de la especie 
humana. En medicina veterinaria es bien conocida la ninfo- 
manía de las yeguas y de las vacas. Estos animales, a pesar de 
encontrarse en estado de celo permanente, son estériles y con- 
cluyen por debilitarse. Se ha constatado que en estos animales, 
la esterilidad es debida a una ovaritis quística que inhibe la 
ovulación y por tanto la fecundación es imposible. Tonnelier 
en su tesis de 1926, señala también la frecuencia de la dege- 
neración quística de los ovarios. Hasta el presente estos he- 
chos no se han podido explicar. Podría pensarse sin embargo, 
que dada la influencia que tiene la hormona folicular en el 
determinismo del celo, tal estado se explicaría como el resul- 
tado de una hiperactividad ovárica, y refuerza esta teoría el 
hecho de que si se aplasta el quiste por la vagina o se practica 
la castración, las perturbaciones desaparecen. 

Polloson, Violet y Cotte han constatado que la ovaritis 
esclero-quística, se acompaña a menudo de un estado de exci- 
tación genital exagerada. 

Cotte relata un caso muy interesante desde este punto 
de vista. Se trataba de una enferma de 22 años cuya hiperes- 
tesia vulvar era tal, que bastaba que cruzara las piernas para 
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sentir sensaciones voluptuosas. Esta hiperexcitación estaba 
asociada a la esterilidad. A pesar de tener relaciones sexuales 
desde tres años atrás, no había logrado embarazarse. Además 
sus reglas eran profusas y adelantaban algunos días. Al exa- 
men Cotte encontró un grueso ovario esclero-quístico, muy 
doloroso a la presión y teniendo en cuenta además las meno- 
rragias y la alteración del estado general, resolvió extirpar 
el anexo enfermo. Las perturbaciones del sentido genital des- 
aparecieron en seguida y seis meses después quedó embara- 
zada. El embarazo evolucionó bien y el parto fué normal. 
C omo vemos pues en este caso, tanto la perturbación del sen- 
tido genital, como la esterilidad, eran debidas a su lesión 
ovárica. 


Tratamiento 

En los casos en que se constatan lesiones localizadas en 
un solo ovario, el tratamiento es simple : la extirpación del 
órgano enfermo. Pero si las lesiones son bilaterales, las opi- 
niones están divididas. 

Forel es partidario de la castración cuando la hiperexci- 
tación sexual, es muy pronunciada, pues cree que es el único 
medio de curarla. 

Pankow utilizó la irradiación para esterilizar una mujer 
en la cual el impulso sexual estaba anormalmente exaltado. 

Se trataba de una mujer que reglaba cada 3 3/2 semanas, 
con poca intensidad y no había tenido ni partos, ni abortos. 
Desde hacía 1 y /4 año la excitabilidad sexual había ido en 
aumento, resultando verdaderamente agobiante en los cuatro 
últimos meses. La enferma obligaba a su marido a realizar el 
coito algunos días hasta diez veces y en los intervalos se 
masturbaba. El esposo se desesperaba ante la imposibilidad 
de calmar el ardor sexual de su mujer. La misma enferma 
sufría horriblemente por tal estado, pero era incapaz de domi- 
narse. Como fracasaron todos los ensayos de terapéutica 
medicamentosa y de hipnosis, se aconsejó la castración por 
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los rayos Roentgen, asegurando a la paciente que el resultado 
sería definitivo, a fin de sugestionarla. Con cinco secciones 
de irradiaciones se obtuvo una amenorrea completa. Cinco 
semanas después del tratamiento, la enferma confesó que ha- 
bía practicado contactos sexuales en número normal y aunque 
el libido continuaba siendo acentuado, el impulso ya no era 
extraordinario. No había vuelto a masturbarse. 

Para Cotte este procedimiento además de no ser siempre 
eficaz es dañoso y por eso' es que antes de ir a una interven- 
ción, conviene ensayar los distintos medios físicos o medica- 
mentosos, que pudieran calmar el sistema genital. La hidrote- 
rapia local, los baños de asiento fríos, las pinceladas de tin- 
tura de yodo o de nitrato de plata, triunfan algunas veces, 
pues hacen desaparecer el onanismo. 

En las niñas, en que no puede pensarse en la hiperacti- 
vidad ovárica como causante de la hiperexcitabiliclad, es ne- 
cesario eliminar todas las causas de irritación que puedan ser 
debidas a falta de aseo o a presencia de parásitos. 

Como medicamentos se han usado la valeriana, el bro- 
muro de potasio, el gardenal, el bromuro de alcanfor asociado 
al lupulino, los extractos opoterápicos (opoterapia testicular, 
pineal, epifisiaria), pero los resultados han sido inciertos. 

En los casos muy rebeldes se han propuesto también 
la ninfectomía o la resección del clítoris. Ninguna de estas 
intervenciones debe practicarse, y menos la última que im- 
porta una mutilación grave y sin ningún resultado práctico. 

En todos los casos en que fracasen estos distintos tra- 
tamientos, Cotte prefiere intervenir sobre el simpático pel- 
viano : simpatectomía periarterial hipogástrica o sección del 
nervio pre-sacro. En dos enfermas tratadas por estos mé- 
todos desaparecieron la hiperexcitabiliclad genital y los ma- 
los hábitos. Se trataba de dos mujeres de 38 y 20 años, con 
mal estado general e inaptas para todo trabajo físico o inte- 
lectual, que actualmente se encuentran curadas, sin haber sido 
castradas y sin haber sido anestesiadas del punto de vista 
sexual. 
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FRIGIDEZ 

La frigidez, en su forma más completa, se caracteriza 
por la ausencia de todo deseo sexual y por la inexistencia 
de sensaciones voluptuosas en el curso del coito. Sin em- 
bargo se puede presentar bajo diversos aspectos y en grado 
distinto por lo cual Roubaud, que ha estudiado muy en detalle 
esta perturbación del sentido genital, considera tres formas 
principales. La primera forma está caracterizada por la au- 
sencia o la perversión del apetito sexual. Sería la frigidez pu- 
ramente psíquica. 

El segundo grupo se refiere a aquellas mujeres en que 
existiendo el apetito sexual, por perturbaciones de orden ge- 
neral o local, no sienten el espasmo, ni las sensaciones eróti- 
cas del coito normal. Es la frigidez física. Y por último Rou- 
baud agrupa en un tercer casillero a aquellas mujeres en las 
cuales faltan tanto el consenso erótico, como la sensibilidad 
en la cópula. Son las frígidas totales. El mal es a la vez psí- 
quico y físico. A estas tres formas agrega Dalché una más, 
que tendría su colocación entre la primera y la segunda va- 
riedad : aquella que está caracterizada por la persistencia de 
los deseos venéreos y por la ausencia de toda sensación volup- 
tuosa sin que exista ninguna perturbación orgánica. Esta va- 
riedad de frigidez difiere de la primera forma de Roubaud en 
que persisten los deseos y no hay perversión, y de la segunda, 
por la ausencia de toda lesión física. Para Dalché este tipo de 
frigidez es bastante frecuente y es consecutiva a un con- 
junto de cuestiones morales. Las mujeres que sufren este tipo 
de frigidez, cuando consultan al médico se muestran muy 
preocupadas, porque consideran su mal como el comienzo de 
su derrumbe físico, que las entristece másjíor esto, que por 
la insatisfacción de sus deseos, lo que ocultan celosamente y 
que las afecta por el hecho de no existir ninguna razón ana- 
tomo-patológica que la explique. 
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Frecuencia 

La frecuencia de la frigidez es muy difícil de apreciar, 
ni siquiera aproximadamente, desde que son muchas las mu- 
jeres que sufren de este mal y no consultan al médico, ya sea 
por indiferencia, ya por amor propio o ya porque creen que 
ese estado es para ellas normal. Precisamente hace muy poco 
tiempo tuve ocasión de recibir la declaración de una vieja 
madre de familia que acompañaba a su hija a quien yo tra- 
taba por una frigidez, que había sido causa de desinteligen- 
cias conyugales. Me manifestó, en una de nuestras conversa- 
ciones, que ella había tenido seis hijos sin haber sentido nun- 
ca la más mínima sensación. Este estado no la preocupó para 
nada y no pensó nunca consultar al médico, porque creyó que 
eso era una cosa corriente y natural. 

Hay además otras causas que dificultan también el po- 
der apreciar la frecuencia de la frigidez. Hemos visto ante- 
riormente que hay frígidas completas, con ausencia de todo 
deseo sexual y de sensación erótica. Estas mujeres consultan 
en un porcentaje elevado al médico. Pero en cambio aquellas 
que conservan su impulso sexual con ausencia del placer, las 
que no experimentan ninguna sensación con el marido y en 
cambio sienten con el amante y las que son frígidas hoy y mu- 
jeres normales mañana, todo este conjunto no consultan mé- 
dico, escapando así al control de la estadística. 

Sin embargo algunos ginecólogos han querido hacer es- 
tadísticas y han llegado a los resultados siguientes : 

Duncan encontró que en un total de 200 mujeres que lo 
habían consultado por esterilidad, había una tercera parte que 
eran frígidas, que jamás habían experimentado deseos ni pla- 
ceres sexuales. 

Campbell investigando la frecuencia del apetito sexual 
en la mujer casada, llegó a un porcentaje positivo de 75 % • 

Havelock Ellis encontró que sobre 35 mujeres, cinco 
eran frígidas completas y en 3 era muy difícil despertar el 
orgasmo. 
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Etiología 

Como hemos anotado anteriormente existe una frigidez 
puramente psíquica, una frigidez que como la dispareunia es 
considerada por Cotte como fisiológica. Es aquella frigidez 
que se instala en la mujer desde sus primeras relaciones se- 
xuales, cuando el hombre, en vez de proceder lenta y delica- 
damente, lo hace en forma atropellada y grosera, produciendo 
en la mujer, generalmente ignorante lo más a menudo de lo 
que se refiere al amor, no solamente el dolor del primer con- 
tacto, sino también un sentimiento de repugnancia y de ho- 
rror, que puede bastar muchas veces para provocar la frigidez. 
Según Stekel que ha interrogado sobre este punto a muchas 
mujeres, son muchas aquellas que, sin presentar ninguna tara 
nerviosa, no sienten el placer en las primeras relaciones se- 
xuales. En algunas aparece después de las primeras sema- 
nas, en la mayor parte, después de algunos meses y en otras, 
más raramente, después del primer parto. 

Pero al lado de estas frígidas, que como hemos dicho 
son de orden puramente psíquico, existen otras cuyo origen 
anatómico o funcional interesan directamente al ginecólogo. 

Antes de comenzar su estudio conviene que digamos al- 
gunas palabras sobre la anatomía de los nervios erectores, 
designados en estos últimos tiempos con el nombre de para- 
simpático-lombo-sacro, pues siendo estos nervios los que pre- 
siden la preparación, la evolución progresiva y la termina- 
ción del acto sexual, podremos explicarnos, cuando existen 
alteraciones patológicas de ellos, ciertas especies de frigidez. 

El sistema erector pelviano, cuyo centro medular es el 
núcleo lateral superior, se extiende desde el segundo hasta el 
tercer segmento sacro. Según Laignel-Lavastine sus fibras se 
reúnen formando un tronco que es de importancia capital ge- 
nital y que Maret ha llamado nervio crcctor sacro, porque tie- 
ne bajo su dependencia el fenómeno de la erección. Este ner- 
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vio, rico en fibras mielíticas, que contrasta por lo mismo con 
la mayor parte de los filetes simpáticos, es el homólogo para 
la pequeña pelvis de las fibras viscerales del pneumogástrico. 
Los nervios erectores sacros se terminan como los nervios 
hipogástricos, en el plexo hipogástrico y por otra parte están 
en relación con los centros cerebro-espinales superiores. Ade- 
más de este sistema erector pelviano existiría a su lado, según 
Laignel-Lavastine, un sistema también erector accesorio, cuyo 
rol es el mismo y que se formaría con los filetes que nacen del 
tercero y cuarto ramal comunicante lumbar, para dirigirse al 
ganglio mesentérico inferior y de allí a las visceras pelvianas. 
Este sistema secundario no tendría el mismo grado de exci- 
tabilidad que el clescripto en primer término, pero gozaría 
de las mismas propiedades fisiológicas. 

Estos dos sistemas erectores pelvianos, inervan por sus 
ramas aferentes del plexo mesentérico inferior y sobre todo 
del plexo hipogástrico, toda la musculatura del sistema geni- 
tal, desde el clítoris a las trompas, y desde el recto a la vejiga. 
Son estos nervios que condicionan todo el funcionamiento del 
aparato erector. Ahora bien, de esta pequeña incursión que 
hemos hecho por la anatomía, que si se deseara ampliar bas- 
taría con consultar a Gregoire, podemos deducir conclusiones 
que nos explicarán algunos casos de frigidez. 

En primer lugar, como los centros medulares de los ner- 
vios erectores se encuentran en conexión con los centros su- 
periores, pueden existir influencias inhibidoras cerebro-psíqui- 
cas, y en segundo término, como en la composición de los li- 
gamentos útero-sacros entra principalmente el confluente 
nervioso de los ganglios hipogástricos, toda lesión que los 
comprima, debe necesariamente influir sobre las ramas del 
sistema erector. Y así se explicaría según Condamin, que la 
Douglasitis va casi siempre acompañada de frigidez. Sobre 
esto volveremos más adelante con mayor extensión. 

En las frigideces de origen nervioso, la inhibición gené- 
sica desempeña un rol preponderante pero no único. Encon- 
tramos como antecedentes la neurastenia, la psicastenia, la 
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histeria, el mal de Basedow. La constitución emotiva predis- 
pone también a la frigidez y las enfermas con este antece- 
dente, comportan un pronóstico benigno pues son siempre 
frígidas temporáreas, sin ideas fijas y sin experimentar fobias. 

Las enfermedades de los centros nerviosos, embolia ce- 
rebral en el curso de una insuficiencia mitral, el tabes, la pa- 
rálisis general, la epilepsia, ocasionan también la frigidez. 

Como causas anatómicas se han señalado el infantilismo 
genital, las malformaciones de la vulva y de la vagina, las des- 
viaciones uterinas, la ausencia congénita de los ovarios, etc. 

Entre las perturbaciones funcionales que puedan explicar 
este estado, se ha señalado la eyaculación precoz y otras im- 
perfecciones masculinas como ser la insuficiencia de caricias, 
la no coactación del clítoris y del pene, que pueden resultar de 
una malformación congénita. 

Algunas veces el estado de frigidez es consecutivo a un 
parto. Parecería que en este caso el síndrome se establecería 
a consecuencia de una distensión exagerada de los tejidos y 
en particular, de los filetes que emanan del plexo hipogástrico 
y del nervio pudendo interno, que son los que inervan los ór- 
ganos genitales. Otras veces se incrimina a un desgarro del 
cuello o del periné, porque suturado aquél o restaurando a 
éste, se consigue la desaparición de la frigidez y el restable- 
cimiento de las sensaciones normales. En determinados casos 
en que por prolapso uterino se ha practicado la operación de 
Schauta, se ha despertado, en mujeres frígidas, el sentido 
genital. 

Las enfermedades generales en que más a menudo se 
señala la frigidez, son la obesidad, la diabetis y las intoxi- 
caciones agudas o crónicas. 

Un punto muy discutido es si las lesiones ováricas pue- 
den ser causas de frigidez y si la castración trae aparejada 
la cesación completa del apetito sexual y de las sensaciones 
eróticas. 

Las opiniones emitidas sobre este punto son tan con- 
tradictorias, los casos estudiados conducen a conclusiones tan 



PATOLOGÍA DE LA COPULACIÓN 


109 


opuestas, que es difícil en realidad poder explicarlo. Después 
de la amputación de los ovarios, el sentido venéreo puede 
quedar como antes, puede sufrir una disminución marcada o 
puede desaparecer completamente, sin que nosotros podamos 
e.rplicarno^Vel porqué de esta variabilidad en los resultados. 
En algunos casos, aunque muy raros, las enfermas acusan 
por lo contrario una exaltación de los deseos y de las sensa- 
ciones. Cotte explica la persistencia de las sensaciones des- 
pués de la castración, en la siguiente forma : las glándulas 
genitales en el estado normal, cargan por decirlo así, los cen- 
tros nerviosos de sensaciones eróticas adquiriendo éstos una 
cierta autonomía, de manera pues que desapareciendo aqué- 
llas, el sistema nervioso, por auto-sugestión o por hábito, 
mantiene el nivel del instinto sexual. Lo mismo sucede en la 
menopausia, en que la impulsión sexual subsiste durante un 
largo tiempo, después de la cesación de la menstruación. He- 
mos visto a viejas mujeres siempre galantes, que no renun- 
cian a su feminidad y a pesar de su edad y de su menopausia, 
experimentan o pretenden experimentar las mismas sensacio- 
nes voluptuosas de la juventud. 

Para Dalché los resultados tan distintos que se obtienen 
cuando se castra a esta clase de enfermas, son debidos a la 
distinta etiología del mal. Cuando éste es de origen nervioso, 
si se castra una histérica, por ejemplo, veremos exasperarse 
su sentido venéreo, en cambio si es una psicasténica observa- 
remos, por lo contrario, la desaparición completa de las sen- 
saciones. 

En las mujeres desprovistas de toda tara, se podrá ob- 
servar ya la persistencia del estado anterior o ya una modi- 
ficación importante. 

Condamin insiste sobre la influencia que puede ejercer 
la Douglasitis en la génesis de este síndrome. La compresión 
o el tironeamiento de los ligamentos útero-sacros, ya sea por 
lesiones perifonéales o celulares, puede perturbar o detener las 
funciones de los nervios erectores y producir la frigidez. Vol- 
veremos a ocuparnos de esto en el capítulo del tratamiento. 
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Estudio Clínico 

Hemos visto al comenzar este capítulo que la frigidez 
puede presentar diversos aspectos y grados variados. 

La mujer normal, sexualmente hablando, es aquella que 
en sus relaciones íntimas presenta en primer término una 
fase de preparación, que es más bien psíquica y después un 
estado de congestión erectil progresivo, que llega al máximo 
al experimentar las sensaciones voluptuosas : es el espasmo 
que termina por un deseo imperioso de descanso. Pues bien, 
cuando el acto sexual no es deseado, cuando no se siente el 
espasmo y la necesidad del descanso, estamos frente a un caso 
anormal, estamos frente a la frigidez, que adopta distintos 
tipos, según sea la fase del acto sexual que falta o que esté 
exagerada o pervertida. 

Un tipo se refiere a aquellas mujeres en que no existe el 
apetito sexual, el deseo por el hombre, pero que llevadas al 
acto sexual, experimentan las sensaciones eróticas normales. 

Otro tipo comprende a aquellas mujeres en que existe 
el deseo, pero el acto sexual no tiene la conclusión normal de 
que hemos hablado. Este tipo de frígidas está caracterizado 
por la no satisfacción de los sentidos, por lo cual sienten la 
necesidad imperiosa de continuar más allá de las posibilidades 
de su compañero. Con una prolongación suficiente, general- 
mente por medios artificiales, llegan al deseo de reposo, pero 
no consiguen la satisfacción completa, ni siquiera parcial. 
Este tipo sexual era bien conocido de los antiguos. En el 
Cantar de los Cantares se les compara a las camellas siempre 
con calor y a ellas se refiere el pasaje de la Biblia que dice 
más o menos lo siguiente : tres cosas son insaciables: la cólera 
de Dios, el furor de las olas y la vulva- de las mujeres. 

Y por último existe otro tipo que está constituido por 
mujeres en que hay ausencia completa del apetito sexual y 
de las sensaciones eróticas. Jamás experimentan deseos, no 
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hay secreción vaginal de ninguna clase y el aparato erectil 
es completamente deficiente. El acto sexual es penoso, a veces 
doloroso y hasta repugnante. 

Condamin cita casos interesantes de este tipo de frigidez. 
Una mujer, buena madre de familia pero de un rigorismo 
exaltado del punto de vista moral y religioso, le contaba que 
cuando se casó, estuvo a punto de perder la fe al pensar en 
las abominaciones que era necesario ejecutar para tener hi- 
jos. Otra, rezaba el rosario, mientras llenaba sus deberes con- 
yugales. 

Se ha planteado también el problema de si la frigidez se 
encuentra siempre en el temperamento intelectual. Se ha di- 
cho que en las mujeres intelectuales predomina la inteligen- 
cia, lo que disminuye o inhibe las facultades genésicas. A nos- 
otros nos parece que esta manera de pensar no está de acuerdo 
con la realidad de los hechos. Por otra parte estas mismas 
mujeres, se defienden negando tal aserto, pues no se consi- 
deran del punto de vista genésico, inferiores a las demás. 

En muchos casos la frigidez es una consecuencia de la 
dispareunia, pues tratando ésta, desaparece aquélla. Sobre 
esto nos hemos ocupado en el capítulo respectivo. 


Tratamiento 

El tratamiento de la frigidez depende de la causa que la 
origine. En aquellos casos en que existe una insuficiencia ana- 
tómica o funcional de los centros nerviosos que presiden la 
copulación y que tienen bajo su dependencia el sentido geni- 
tal, se han ensayado distintos tratamientos. Se ha aconsejado 
la vida al aire libre con ejercicios moderados. La vida a ori- 
llas del mar ha dado algunas veces buenos resultados. 

Como prescripción terapéutica en primer término debe 
figurar la hidroterapia en forma de lociones frías, duchas 
frías en forma de chorro dirigido al raquis, a la región lum- 
bar }' al periné. Paños cortos de una duración de 2 a 4 minu- 
tos a una temperatura de 18 o . 
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La electroterapia y la radioterapia han sido utilizadas 
también. La primera en forma de corriente continua, apli- 
cando el polo positivo en la región lumbar y el negativo en 
la vagina o en el periné. La radioterapia se ha aplicado en la 
misma forma que para el tratamiento de la amenorrea: se 
irradian los ovarios con dosis excitantes. 

La medicación es frondosa. Se han prescripto la cola, 
coca, tintura de nuez vómica, sulfato de estricnina, extracto 
de cantárida, yohimbina, el extracto ele turnera afrodisíaca. 
Los resultados han sido variables. 

De los medicamentos enunciados hay uno que no debe 
usarse, por la acción nociva sobre el riñón : me refiero al ex- 
tracto de cantárida. De los afrodisíacos es preferible usar el 
extracto de turnera o la yohimbina, que por su acción hipere- 
miante sobre los órganos genitales, provocan la erección del 
clítoris y del vulvo de la vagina, aumentando asi la sensibi- 
lidad y favoreciendo la aparición de las sensaciones genitales. 

El uso de estos medicamentos en aquellos casos de fri- 
gidez psíquica, produce además de su acción farmaco-diná- 
mica, un efecto moral que influye en gran parte en la mejo- 
ría de las funciones sexuales. 

Cuando la frigidez es consecutiva a una desviación ute- 
rina o a una salpingitis, el tratamiento de estas lesiones basta 
para hacer desaparecer los trastornos sexuales. 

La Douglasitis, según Condamin, aprisionando y com- 
primiendo los nervios erectores, constituye evidentemente una 
causa de las perturbaciones funcionales de que nos ocupamos. 
Luego pues, el tratamiento que él preconiza, que consiste en 
masajes para reblandecer la retracción de los ligamentos 
útero-sacros, la columnización de la vagina que reconstituye 
el fondo del saco posterior y la colocación después de un 
pesario, dan excelentes resultados. 
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PROLAPSO DE LOS GENITALES 


Cuando el útero o la vagina, o los dos órganos a la vez, 
descienden de su posición normal, se dice que hay prolapso 
genital. 

La vagina es la que desciende primero y aparece en la 
vulva, pero dadas las relaciones íntimas que hay entre la 
vagina y el útero, la caída de aquélla arrastra forzosamente 
a éste. Luego pues, siempre que hay un prolapso vaginal hay 
también un cierto grado de descenso uterino y no puede haber 
descenso de este órgano, sin que la vagina lo haya precedido. 
Por eso no hablamos de prolapso del útero ni de prolapso 
de la vagina aisladamente. Nos referimos al prolapso de los 
genitales que es lo que realmente sucede. 


Etiología 

L1 prolapso es una afección de la mujer adulta y sobre 
todo de las multíparas. Si bien es cierto que se ha observado 
en las niñas y en las vírgenes, en la inmensa mayoría de los 
casos se trata de mujeres que han tenido partos repetidos, 
algunos de ellos laboriosos o distócicos, que han debilitado 
el piso perineal, favoreciendo en consecuencia el prolapso. 

Para Faure y Siredey la influencia del parto como factor 
preponderante en el descenso del útero, es evidente. F.l dia- 
fragma muscular de la pelvis sufre una distensión muy grande 
en el momento del parto. F.l elevador del ano y los músculos 
perineales que forman el piso pelviano, se encuentran some- 
tidos a presiones violentísimas que sobrepasan su límite de 
elasticidad. Muchas fibras musculares se rompen, su repara- 
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ción es imperfecta y en consecuencia el periné sufre una pro- 
funda debilitación. El medio de apoyo del útero ha cedido 
y el prolapso se constituye. 

El embarazo tiene también para Faure y Siredey en la 
etiología del prolapso una influencia directa, obrando sobre 
los ligamentos uterinos y en particular sobre los ligamentos 
útero-sacros, que alarga y distiende y que a causa de una 
involución uterina dificultosa, no recobran su tonicidad pri- 
mitiva y permiten entonces las desviaciones v el descenso del 
útero. 

Por lo que antecede se deduce que Faure y Siredey con- 
sideran que el factor más importante para la conservación del 
emplazamiento del útero, está constituido por la disposición 
mecánica y arquitectónica del tejido muscular del suelo pel- 
viano. 

De la misma manera piensan Halban y Tandler a la 
cabeza de una porción de ginecólogos alemanes. Para ellos el 
aparato de sostén que fija el útero en la pelvis, como podrían 
fijarlo unos hilos tendidos desde él a las paredes pelvianas, 
pueden soportar el peso del útero normal y mantener suspen- 
dido el órgano; pero no basta para asegurar esta suspensión 
frente a cargas anormales o a elevaciones extraordinarias de 
la presión abdominal. En esto interviene el aparato de apoyo 
que es el único verdaderamente capaz de oponerse al despla- 
zamiento. Dicho aparato de apoyo está constituido por el piso 
muscular de la pelvis, es decir, por el diafragma pelvi-rectal 
(elevador del ano) y el diafragma uro-genital. 

Frente a Faure y Siredey y a Halban y Tandler, Eduardo 
Martín sostiene que la situación de los órganos pelvianos, de- 
pende esencialmente del aparato de sostén, de los ligamentos 
de que cuelgan los órganos como tirantes. En ei tejido con- 
juntivo pelviano existen haces de fibras productoras de zonas 
de engrosamiento, que forman en el cuello una densa masa 
que irradia desde él hacia las paredes laterales, anterior y 
posterior de la pelvis, constituyendo una especie de red que 
Martín ha denominado rctinaculum uteri. El suelo pelviano 
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sólo actúa en la conservación del emplazamiento de los órga- 
nos pelvianos como elemento de apoyo, correspondiéndole, 
por consiguiente, un papel de muy segundo orden frente al 
aparato de fijación, al rctináculum útcri. No puede producirse 
el desplazamiento primario del útero más que cuando ceden 
los medios de sostén. 

Gustavo Richelot aplica aquí también su teoría del artri- 
tismo. Para él todo factor etiológico capaz de aumentar la 
presión intra-abdominal, de distender los ligamentos y las 
paredes fibro musculares, favorecen y determinan la caída de 
la vagina. Es necesario entonces admitir la influencia de las 
preñeces repetidas y agregar si se quiere el surmenage, los 
esfuerzos, la estación de pie prolongada, etc. Es necesario 
también no olvidar las desgarraduras del periné, puesto que 
es evidente que el hundimiento traumático del piso perineal, 
es un gran paso hacia el hundimiento fisiológico. Pero esto 
no es lo esencial. El origen del prolapso debe ser buscado ante 
todo en el estado diatésico de la mujer. Las distensiones pro- 
ducidas por el embarazo y el parto son el pretexto, la causa 
determinante; pero ellas no accionan sino sobre las mujeres 
predispuestas, y las predispuestas tienen a menudo prolapso 
sin haber estado embarazadas ni haber parido. Este relaja- 
miento de los tejidos fibrosos y de las paredes musculares, este 
hundimiento del piso perineal, y por otra parte, esa hiperpla- 
sia del útero que se observa al mismo tiempo, esa exube- 
rancia del cuello, son el resultado de una perturbación de la 
nutrición que domina todo, sin la cual las lesiones mecánicas 
no existirían, desde que ciertas mujeres pueden tener des- 
garros completos del periné desde mucho tiempo atrás, sin que 
su pared vaginal se desplace, y por lo contrario, jóvenes vír- 
genes, que no han sufrido distensiones ni desgarramientos, 
pueden ser portadoras de un prolapso completo. Hay mujeres 
con sobrecarga grasosa, con grietas, con flacidez ligamentosa 
y parietal, que son simplemente artríticas. En ellas debemos 
admitir una debilidad congénita del piso pelviano o de los 
ligamentos uterinos. Un esfuerzo voluntario y el prolapso se 
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logia ele la hipertrofia de la portio. Para Halban y Tandler 
es lina consecuencia de la presión abdominal. Schroeder y 
Hoffnieier la atribuyen a la tracción que ejerce sobre él la 
pared vaginal primeramente prolapsada. 

Un punto importante cuando estamos frente a prolapsos 
completos, es el conocimiento de la disposición que adoptan 
los fondos de saco peritoneales. El descenso del útero im- 
plica, como es natural, el descenso del peritoneo íntimamente 
ligado a él. Pero este descenso, debido a sus distintas rela- 
ciones, no se hace con la misma intensidad en ambos fondos 
de saco. El peritoneo que recubre la cara anterior del útero 
\ forma el fondo de saco vesico-uterino, se detiene a nivel 
del istmo quedando alejado del cuello, tanto más cuanto más 
alargado esté éste. En cambio el peritoneo posterior, for- 
mando el fondo de saco de Douglas, desciende hasta la pared 
vaginal posterior y cuando ésta es arrastrada, su descenso es 
mayor. Este fondo de saco puede permanecer vacío, pero en 
algunos casos las ansas intestinales se insinúan en él. Estos 
enteroceles vaginales posteriores pueden provocar accidentes 
en los casos de intervención. 

Para terminar este capítulo solo me resta agregar que 
el prolapso del útero va casi siempre acompañado de retro- 
versión y algunas veces puede producirse en anteversión. 


Sintomatología 

El prolapso se produce casi siempre en una forma lenta 
e insidiosa : el prolapso brusco es muy raro. 

Hemos dicho al finalizar el capítulo anterior que el pro- 
lapso va acompañado casi siempre de retroversión, luego 
pues, antes de la aparición de las paredes vaginales en el ori- 
ficio vulvar, las mujeres sufren sensaciones de peso y tirantez 
hacia abajo, dolores en el bajo vientre y en el periné. 

En los prolapsos poco acentuados y en los descensos 
que solo afectan a la pared vaginal, se observan flujos muy 
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molestos y catarros cervicales sin eluda debidos al defectuoso 
cierre de la vulva. 

Cuando se ha constituido el cistocclc, el deseo de orinar 
es incesante y a menudo hay, al menor esfuerzo, emisiones 
involuntarias de la orina. Algunas mujeres procuran evitarse 
estas molestias, tratando de reducir el prolapso con los dedos 
y facilitando asi la evacuación de la vejiga. 

Las mujeres portadoras de prolapsos son siempre estre- 
ñidas debido a que las materias fecales se acumulan en la 
bolsa constituida por la pared rectal anterior. Hay dolor 
\ fenómenos de rectitis. 

La sintomatología funcional es algunas veces paradojal. 
Algunas mujeres sufren mucho con un prolapso inicial, con 
un descenso uterino poco marcado ; en cambio otras, con un 
prolapso completo ejercen oficios penosos, trabajando todo 
el día con el útero entre las piernas, sin sufrir la más mínima 
molestia ni el menor dolor. 

En la estación de pie perciben la sensación de cuerpo 
extraño, de algunas cosa que cae entre las piernas y esta mo- 
lestia desaparece al acostarse. 

A las molestias físicas hay que agregar las de natura- 
leza nerviosa. En estos casos es necesario fijar bien el diag- 
nóstico puesto que los síntomas pueden ser de orden reflejo. 
Estas enfermas sufren palpitaciones, crisis nerviosas, insom- 
nio. Su carácter se altera, adelgazan y son presas de sufri- 
mientos constantes, frecuentemente imposibles de aliviar. Es 
la neurastenia acompañada de fenómenos de ptosis gene- 
ralizada. Es la panoptosis, de la cual el descenso genital no es 
mas que un epifenómeno, un incidente de la enfermedad gene- 
ral. (Prolapso-neurastenia de Halban). 

Digo que en estos casos es necesario afinar el diagnós- 
tico puesto que una intervención podría ser dañosa. Después 
de la operación, los fenómenos nerviosos se acentúan en lugar 
de disminuir, las ideas se vuelven incoherentes y la mujer cae 
en la demencia. 
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Diagnóstico 

El diagnóstico del prolapso en general es fácil. 

En los casos en que recién se establece, al examen ex- 
terno, podemos constatar en la parte anterior de la vulva 
una tumefacción : el cistocclc. Hacia atrás, en la horquilla, 
otra tumefacción : el rcctucclc, separados por una línea trans- 
■\ ersal que responde a la cavidad de la vagina. Al tacto va- 
ginal el cuello se encuentra muy bajo, más o menos próximo 
a la vulva y muy movible. Es el prolapso de primer grado. 

Más adelante, entre el colpocele anterior (cistocele) y 
el posterior (retrocele), aparece el cuello uterino que se reco- 
noce por su orificio y su coloración rosa pálido. Es el segundo 
grado del prolapso. 

En el tercer grado , el prolapso es completo. El útero 
completamente exteriorizado, pende entre los muslos de la 
enferma, presentando el aspecto que hemos descrito ante- 
riormente. 

Interesante es saber qué participación tienen en el pro- 
lapso, la vejiga y el recto. El cateterismo y eventualmente la 
cistoscopia, aclarará la participación de la primera; el tacto 
rectal basta para darnos una noción exacta de la situación del 
segundo. 

Es útil también diagnosticar el grado de reductibilidad 
del útero exteriorizado. En los casos de prolapso incompleto, 
la reducción es muy fácil siempre que no exista algún tumor 
uterino o pelviano. 

En el prolapso de tercer grado también la reducción es 
posible, pero a menudo también la reducción no se mantiene 
y el prolapso se reproduce inmediatamente al ponerse la 
mujer de pie o al hacer el más pequeño esfuerzo. 

Los errores de diagnóstico que pueden cometerse son los 
siguientes : 

Podemos considerar como un cistocele o un red ocele un 
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quiste ele la pared anterior o posterior de la vagina. La con- 
fusión no podrá producirse teniendo en cuenta que el quiste 
vaginal es liso, a piel azulada. Además la situación de la 
vejiga y el recto, obtenida en la forma que hemos descrito 
anteriormente, fijarán el diagnóstico. 

Pueden igualmente inducir a error los miomas de la 
vagina y del cuello o los mismos miomas del útero recha- 
zados hacia la vagina. La presencia del hocico de tenca a 
nivel del prolapso combinado con una palpación atenta, re- 
solverá todas las duelas. 

El diagnóstico de los prolapsos que comienzan, debe ha- 
cerse examinando a la enferma de pie e invitándola a cpie 
haga fuerza hacia abajo. El tacto bimanual permitirá reco- 
nocer el grado de descenso de los fondos de saco vaginales 
y del útero. 

Terminaremos este capítulo refiriéndonos al uretrocclc, 
variedad de prolapso bastante rara, pero que es necesario 
conocer, porque difiere sensiblemente del prolapso genital 
ordinario y del cistocele común. 

Dijimos en otro lugar de esta lección que el uretrocclc 
es la hernia de la porción más inferior de la vagina. El tumor, 
que nunca sobrepasa el volumen de una nuez, se encuentra 
situado inmediatamente por debajo 1 del meato urinario con 
el cual parece continuar. Se comunica por un orificio estrecho 
con la uretra y es muy doloroso. Como forma una especie de 
divertículo, se estanca allí la orina ciando lugar a infecciones. 

La reducción es más difícil que la del cistocele. Su diag- 
nóstico, además de la posición que ocupa, puede hacerse por 
cateterismo uretral. 


Tratamiento 

El tratamiento del prolapso puede ser profiláctico o cu- 
rativo. Este último puede, a su vez, ser médico o quirúrgico. 
Tratamiento profiláctico. — Como la mayoría de los pro- 
lapsos reconocen como causa alteraciones de orden obstétrico, 
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se hace necesario favorecer, en cuanto sea posible, el parto 
espontáneo bien conducido, que es el que menos perjuicios 
produce al suelo pelviano. 

Dada la importancia que tiene para el porvenir de la 
mujer el hecho de que su periné se conserve intacto, siempre 
que se plantee cualquier intervención de orden obstétrico 
(fórceps o versión), lo mismo que en los partos espontáneos, 
cuando el exceso de volumen de la cabeza amenace desga- 
rrarlo, todos nuestros esfuerzos deben dirigirse a evitar las 
desgarraduras y los hundimientos cuyas malas consecuencias 
hemos hecho resaltar anteriormente. 

;Cómo proteger el periné en estos casos? En una forma 
muy sencilla. Practicando una episiotomia. 

En mi Servicio Clínico tratándose de primi-grávidas, se 
practica sistemáticamente, salvo en aquellos casos de fetos 
pequeños o anillos vulvares muy dilatables. En los casos de 
intervención (fórceps o versión) se procede siempre al debri- 
damiento lateral vulvo-vaginal. 

La episiotomia evita, en la inmensa mayoría de los casos, 
el desgarro perineal, abrevia además el período expulsivo y en 
los casos en que la sutura es negativa, la cicatrización espon- 
tánea se consigue sin producir perjuicios de ninguna clase. 
En cambio, cuando se trata de desgarros perineales, cuando 
la sutura fracasa, es necesario recurrir a operaciones vagino- 
perineales de cierta importancia, que no siempre dan el re- 
sultado deseado, para reconstruir el periné. 

Además hay una razón poderosa, que siempre la tengo 
presente y que me ha hecho partidario entusiasta de la epi- 
siotomia y es la siguiente : con este pequeño acto quirúrgico 
evitamos siempre el desgarro completo del periné, la lesión del 
recto, tan difícil de reconstruir y que tanto influye sobre el 
porvenir de la mujer. Yo practico la episiotomia debridando 
lateralmente la vulva con tijeras romas, siguiendo una línea 
que parte de la unión del tercio inferior con los dos tercios 
superiores del gran labio y se dirige a la tuberosidad izquiá- 
tica, en una extensión de tres a cuatro centímetros. Es claro 
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que la sección interesa también la vagina en una extensión 
igual. 

Rara vez he tenido que practicar episiotomias dobles. 
Con el debriclamiento unilateral he evitado, casi siempre, la 
ruptura perineal. 

Algunos autores aconsejan se haga la episiotomia lateral 
derecha para mayor facilidad al suturar. Yo hago siempre 
episiotomias izquierdas y no tengo ninguna dificultad al reha- 
cer la pared. 

Cuando se producen desgarros durante el parto es nece- 
sario suturarlos cuidadosamente y tratar de que queden reuni- 
das las capas musculares y cuando el desgarro es extenso, se 
mantendrá en cama a la puérpera durante tres semanas a fin 
de dar tiempo a una cicatrización consistente. 

Influye indudablemente en favor del prolapso, el levan- 
tar precoz de las puérperas. Si la mujer permaneciera en re- 
poso un largo tiempo después del parto, se evitarían gran 
número de descensos. 

Toda puérpera reciente debe ser examinada y siempre 
que se note una tendencia al descenso de sus órganos geni- 
tales, deben instituirse de inmediato cuidados médicos, que 
muchas veces impiden el prolapso. Los masajes locales y la 
gimnasia favorecerán la involución de los músculos de la 
pared abdominal y de la pelvis. A esto, Faure y Siredey 
agregan irrigaciones astringentes de sulfato de zinc y alum- 
bre : 3 gramos de cada sustancia en un litro de agua hervida 
a 39 grados. 

Tratamiento curativo. — El solo tratamiento verdadera- 
mente curativo del prolapso, es el tratamiento quirúrgico. 
Pero en muchos casos no es posible aplicarlo, como sucede 
en aquellas personas que una operación puede poner en peli- 
gro su vida (cardíacas, diabéticas, albuminúricas, etc.). En 
estos casos, como en aquellos en que la enferma rechaza 
abiertamente toda intervención, es necesario recurrir a otros 
medios, que si bien no curan, por lo menos mantienen redu- 
cido el útero v alivian los dolores. 
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Algunos cirujanos americanos aconsejan la posición ye- 
mi pee toral empleada durante un cuarto de hora por día en 
una silla especial, lista posición asociada a la kinesiterapia 
puede dar buenos resultados en los prolapsos que comienzan. 

También se ha propuesto contra el prolapso el masaje ge- 
nital según el método de Thure-Brandt, quien dice que ha ob- 
tenido curaciones de prolapso completo. Sin embargo ese 
método no se ha generalizado y aquellos que lo han usado 
declaran que en edades avanzadas y en los casos con desga- 
rros perineales no tiene su verdadera indicación. Según Kust- 
ner, solo produce resultados permanentes en los prolapsos in- 
suficientes que tienen su origen en una retroversoflexión, hija 
de una parametritis antigua que dejó adherencias. El masaje, 
destruyendo estas adherencias, corrige la causa inicial del 
prolapso. 

La maniobra de Thure-Brandt se realiza con el auxilio 
de un ayudante y en la siguiente forma : 

Se reduce el prolapso rechazando fuertemente la portio 
hacia atrás. El ayudante, comprimiendo con las dos manos 
las paredes del vientre inmediatamente por detrás de la sín- 
fisis, trata de alcanzar la portio y conseguido esto, intenta 
elevar el útero mediante movimientos de reptación, que se 
prolongan hasta que el dedo introducido en la vagina no per- 
cibe más la portio. 

Esta maniobra se repetirá tres veces en cada sección, 
combinándola con masaje del útero, de los parametrios y de 
los ligamentos útero-sacros. Podrán añadirse ejercicios gim- 
násticos entre los cuales los de retracción del ano hacia aden- 
tro y los de aproximación y separación de las rodillas, ven- 
ciendo resistencia, son los más importantes, porque actúan 
favorablemente sobre el elevador del ano todas las contrac- 
ciones voluntarias de los músculos del suelo de la pelvis. La 
retracción del ano se verificará de tal modo que, hallándose 
la mujer en decúbito supino, con la pelvis algo elevada, con- 
traiga enérgicamente el esfínter, como si se tratase de impedir 
una imperiosa necesidad de defecar. 
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Entre otros medios paliativos que se emplean para el 
tratamiento de la úteroptosis podemos mencionar las fajas o 
cinturones y los pesarios. 

Solo diremos algunas palabras sobre las primeras, pres- 
tándole más atención a los segundos. 

Las fajas, sosteniendo las visceras, impiden que la masa 
intestinal pese sobre el útero. La presión abdominal disminuye 
produciendo un alivio marcado. Pero el uso de los cinturones 
no tiene valor sino cuando el prolapso comienza. Es inútil 
en el prolapso confirmado. 

Tratamiento ortopédico. — En los casos de contra indi- 
caciones operatorias, el tratamiento más simple, más comun- 
mente empleado y que evita los múltiples inconvenientes del 
prolapso 1 , es el tratamiento por los pesarios. Es claro que el 
pesario no cura. Es simplemente un tratamiento paliativo, 
puesto que en cuanto cesa su empleo el prolapso reaparece; 
pero, como hemos dicho anteriormente, es el recurso al que 
solo podemos recurrir cuando no puede realizarse una inter- 
vención quirúrgica, que es la única curativa. 

Son innumerables los pesarios que se recomiendan para 
mantener el útero en su posición normal. Su forma varía sin- 
gularmente, pero sea cual sea el pesario empleado, para que 
pueda dar resultado es necesario que el periné haya conser- 
vado una tonicidad suficiente y suministre un punto de apoyo 
eficaz. En caso contrario el uso del pesario es dañoso, puesto 
que se necesitan entonces anillos voluminosos que compri- 
miendo la vejiga y el intestino, producen grandes molestias a 
las enfermas. 

El pesario que se usa comunmente es el anillo de Du- 
montpallier, fabricado en caucho blando y resistente (figura 
8). Es el más cómodo, el más eficaz y el menos perjudicial. 
Se usa también el de Hodge y el pesario en forma de trineo 
de Schultze. 

Una vez reducido el prolapso se introduce el pesario de 
manera que el cuello del útero quede dentro de la circun- 
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ferencia del pesario, el cual se apoya en el pubis, elevador del 
ano, ramas isquiopubianas y sacro. 

El pesario debe ser retirado bastante a menudo para lim- 
piarlo. La vagina debe mantenerse aseada para evitar las irri- 
taciones que harían intolerable el uso del pesario. Sin em- 
bargo, a pesar de estos cuidados, como el pesario es un cuerpo 
extraño, puede producir leucorreas abundantes y vaginitis 
ulcerosas, que obligan a suprimirlo por algún tiempo. 

Dijimos que era condición sinc qua non para el uso del 
pesario, el que el periné ofreciera un punto de apoyo y una 
tonicidad suficiente. En los casos en que estas condiciones no 



Fig. 8. — Anillo de Dumontpallier. 


se llenan, el uso del pesario presenta inconvenientes insalva- 
bles y entonces es necesario recurrir a los histeroforos, que 
son aparatos destinados a sostener el útero tomando punto 
de apoyo en otra parte que el periné. Todos ellos están fun- 
dados sobre el mismo principio : un tallo central que penetra 
verticalmente en la vagina hasta el cuello, elevando el útero 
y que es sostenido por un aparato que pasando entre las pier- 
nas se fija a un cinturón. El más conocido de estos aparatos 
es el de Borgnet (Fig. 9). Existen además modelos de Scan- 
zoni, de Courty, de Cutter, etc. 

En Alemania en los casos en que el suelo de la pelvis 
está muy alterado y los pesarios de anillo no dan resultado, 
porque se ponen de canto y fácilmente se salen, se añade a 
éstos una especie de mango que impide la lateralización. De 
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esta clase de aparatos tenemos el pesario ele Zwanck y Loh- 
lein, el pediculado de Martín, el infundibuliforme de Schatz, 
el de clavija de Rosenfeld y el de Menge que es el más con- 
veniente (Fig. io). 

Ya hemos dicho que el tratamiento por los pesarios sólo 
debe aplicarse en los casos de contra indicación de una inter- 



Fig. 10. — Pesario de Menge. 
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vención quirúrgica o cuando decididamente la enferma se 
opone a sufrir una operación. El verdadero tratamiento cura- 
tivo es el quirúrgico y dada la perfección y benignidad que 
han adquirido, es estos últimos tiempos las operaciones contra 
el prolapso, es el preferido de los ginecólogos. La cirugía es 
el único tratamiento que cura y es a él al que hay que recu- 
rrir siempre, puesto que el prolapso puede ser causa de acci- 
dentes y complicaciones de importancia. 

Tratamiento quirúrgico. — En otro capítulo de esta lec- 
ción hemos discutido las causas del prolapso. Hemos visto 
que los distintos autores no están de acuerdo con respecto a 
este punto, dándole importancia capital algunos a la inte- 
gridad del suelo perineal, mientras que otros la relegan a un 
papel secundario, colocando en primer término al elemento de 
suspensión o sean los ligamentos. 

Precisamente por esta distinta manera de pensar es que 
se han propuesto gran número de procedimientos. Unos, tie- 
nen por resultado rehacer el piso perineal : son las colporra- 
fias, las colpopcrincorrafias, el tabicamicnto i'aginal. Otros 
reconstituyen los medios de suspensión, sea indirectamente 
acortando los ligamentos, la ligamcntopcxia (Alquier, Ale- 
xander, Doleris, P>alty-Dartigues, Pestallozza, etc.), o fijando 
el útero ya a la pared abdominal (histeropexia abdomnial) ya 
a la vagina (histeropexia vaginal). 

Un tercer grupo comprende las operaciones que suprimen 
el útero: las histcrcctomias vaginales o abdominales con re- 
sección de la vagina. 

Freund, para evitar extirpar el útero, lo invertía en la 
vagina .haciéndolo pasar por el fondo de saco posterior y fi- 
jándolo en esta nueva posición, suturándolo a las paredes 
vaginales, de manera a quedar suprimida la vagina. 

Wertheim hace la misma operación basculando el órgano 
por el fondo de saco anterior. 

Los procedimientos de Freund y de Wertheim, al supri- 
mir la vagina tienen el inconveniente de que no pueden prac- 
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ticarse sino en aquellas mujeres ciño a[)arato' genital está 
inactivo. 

Schauta y W’ertheim han ideado un nuevo procedimiento 
que evita los inconvenientes de los anteriores y sobre el cual 
nos 'ocuparemos en extenso más adelante. 

Previamente a la aplicación de los métodos a que aca- 
bamos de referirnos y teniendo en cuenta que siempre acom- 
paña al prolapso un cierto grado de metritis, se practica el 
raspado del útero y en los casos en que el cuello presenta una 
hipertrofia notable en cualquiera de sus porciones, se le 
amputa. Esta intervención, que beneficiará a la operación prin- 
cipal pues disminuye el peso y la longitud del útero, no di- 
fiere en nada de la amputación cpie se aplica a menudo en 
las metritis del cuello : es la operación de Schróeder alta, 
haciendo una especie de vaciamiento conoideo hacia arriba. 
Si es posible debe amputarse el cuello por encima de la inser- 
ción vaginal. 

Practicado el raspa je y amputado el cuello, podemos 
entonces intervenir sobre la vagina y el periné. 

Comenzaremos la descripción de las distintas interven- 
ciones por aquellas que se refieren a estrechar la vagina su- 
primiendo una parte de su mucosa herniada y reconstruyendo 
el periné. Son las colporrafias anterior y posterior y las peri- 
ncorrafias , que pueden practicarse aisladamente o combina- 
das según el grado de prolapso. 

Colporrafia anterior. — La colporrafia anterior corrige 
solamente el prolapso que recién comienza ; cuando se exte- 
rioriza la parte de la vagina que normalmente se encuentra 
por detrás de la sínfisis y que va acompañada siempre de la 
vejiga (cistocele). Consiste en extirpar una porción de mu- 
cosa vaginal a fin de estrechar su pared anterior. He aquí 
como se procede : 

Posición ginecológica y ancha valva sobre la pared vagi- 
nal posterior. Presa del cuello uterino con una buena pinza 
de cuatro dientes, descendiéndolo hasta que la pared vaginal 
anterior quede completamente extendida. 
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Se procede ahora a trazar con el bisturí sobre la mucosa 
vaginal expuesta, los límites del avivamiento que será más 
o menos grande, según la extensión del prolapso. La cruen- 
tación se hace en distinta forma según los autores. Sims in- 
cinde en forma de herradura con la parte abierta dirigida 
hacia el cuello uterino. Emmet cruenta en tres puntos sepa- 
rados y Hegar, cuyo procedimiento es el que se usa comun- 
mente, el más fácil y el más rápido, traza un colgajo en forma 
de elipse. 

Es menester ahora extirpar la parte de mucosa vaginal 
señalada, teniendo en cuenta que la pared anterior de la 
vagina está íntimamente relacionada con la pared posterior 
de la vejiga y con una parte de la uretra. Es necesario enton- 
ces disecar la vagina con prudencia si se quieren evitar lesio- 
nes desagradables de los órganos a que nos hemos referido. 
La mejor manera de evitar todo accidente es procediendo 
en la forma siguiente : 

Colocación de dos pinzas, una por debajo del meato y 
otra cerca del cuello uterino. Incisión longitudinal entre estas 
dos pinzas (Fig. n). Esta incisión se profundiza con gran 
cuidado hasta llegar al tejido conjuntivo laxo que se encuen- 
tra entre la vagina y la vejiga y que se reconoce fácilmente. 
Tomando entonces con una pinza la mucosa vaginal, se separa 
al bisturí hacia a los lados, partiendo de la línea mediana, 
pero teniendo cuidado de dirigir la parte cortante del bisturí 
hacia la vagina y nunca hacia la vejiga. En esta forma po- 
demos extirpar la elipse vaginal sin tropiezos de ninguna clase. 
(Algunos tocólogos decolan la mucosa vaginal con el dedo 
recubierto de gasa) (Fig. 12). 

Conviene operar siempre con la vejiga vacía e introdu- 
ciendo de tiempo en tiempo en ella, una sonda rígida para 
controlar su situación. 

Extirpada la mucosa vaginal nos podemos encontrar con 
una hemorragia abundante, sobre todo cuando los prolapsos 
son viejos y la vagina es espesa. Es necesario entonces hacer 
una hemostasis cuidadosa con catgut fino para que la reunión 
de los tejidos sea buena. 
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Fie;. ii. — Coiporrafia anterior. Procedimiento de llegar. 
Trazado de la incisión en forma de elipse. 


154 


CARLOS P. COLISTRO 



MEATO 


VEJIGA 


CUELLO UTERINO 


Fil>'. 12 


Colporrafia anterior. Procedimiento de Heyar, 
Extirpación de la elipse vacinal. 
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Se procede ahora a la sutura de la parte cruentada en 
forma de que no queden espacios muertos. Para ello con- 
viene hacer una sutura profunda con catgut cromado en surjet 
(Fig. 13) y si la vejiga hace hernia sobre la pared, una sutura 
en tabaquera (fig. 14). Plano superficial a puntos separados 
y la operación está terminada (Fig. 15). 

C olpopcnncorrafux posterior. — Con esta operación re- 
faccionamos el periné y estrechamos la pared posterior de la. 
vagina. Los procedimientos son también, como en la colpo- 
rrafia anterior, muy numerosos. 

Describiremos los procedimientos de Hegar, Lawsom- 
Tait, Doleris, Martín, Fmmet y Lanelongue (pie son los pro- 
cedimientos tipos. Hay muchos otros, pero que no difieren 
de los precedentes, sino en pequeños detalles. Nos ocupa- 
remos también del procedimiento aconsejado por Pierre Del 
bet, Duval y Proust basado sobre la sutura de los haces del 
elevador del ano, del procedimiento de Lefort o tahicamiento 
vaginal, de la operación de P>ouilly, terminando con la des- 
cripción de la operación de Schauta. 

Procedimiento de Plegar. — Fs el más usado y consiste 
en avivar la vagina y el periné, extirpando un colgajo de for- 
ma triangular a base inferior curva. Se limita este triángulo 
con tres pinzas de Kocher en la siguiente forma : dos pinzas 
se fijan lateralmente en la extremidad posterior de los pe- 
queños labios y la tercera toma buena presa sobre la línea 
mediana, en la pared vaginal posterior, en el punto que nos 
parezca mas conveniente para formar el vértice del triángulo 
de avivamiento. 

Extendiendo bien los tejidos, se traza al bisturí los lí- 
mites del triángulo. La base, que reúne las dos pinzas infe- 
riores, debe ser incurvada y seguir la línea de la horquilla. 
Los lados convergen desde la pinzas inferiores hasta las ve- 
cindades de la pinza superior (Fig. 16). Estamos en condi- 
ciones de proceder al avivamiento que es mucho mas fácil 
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Fig\ 13. — - Colporraíia anterior. Procedimiento de Hegar. Sutura 
continua profunda con catgut. 
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I-i-, 14. — Colporrafia anterior. Sutura en tabaquera. 
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Fig. 15. — Colporrafia anterior. Terminación de la sutura 
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que el de la colporrrafia anterior y que debe practicarse con 
tijeras curvas y de abajo a arriba. Extirpada la mucosa va- 
ginal, defendiéndonos siempre del recto, procederemos a la 
hemostasis cuidadosa pues cualquier pequeño vaso que con- 


Fi 14'. ]6. — Colpopcrincorrafia posterior. Procedimiento de 
Hegar. Colocación de los puntos de sutura. 


tinuara sangrando, formaría un hematoma que conspiraría 
contra el éxito de la operación. 

Falta solamente la sutura que se hace a puntos separados. 
Los puntos vaginales deben caminar en el espesor del tabique 
vagina-rectal. Comenzando, por ejemplo, del lado derecho 
la aguja debe penetrar un poco por fuera del corte vaginal. 
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atravesar el espesor del tabique para salir en un punto simé- 
trico de la mucosa vaginal a izquierda, por fuera del corte. 
Debe usarse el catgut cromado y los puntos se colocarán a 
un centímetros de distancia. Para los puntos perineales, se 
utilizará la crin de Florencia. También la excursión de ella 
será el espesor del tabique, pero con la diferencia que entran 
y salen a nivel de la piel. 

Eliminando este triángulo vagino-perineal, hemos con- 
seguido estrechar la vagina y constituir un periné cuya lon- 
gitud será igual a la mitad de la base del triángulo (Fig. 17). 



F ií^.. 17. — Colpoperineorrafia posterior. Procedimiento de 
llegar. Sutura terminada. 
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Procedimiento del Lawson-Tait. — Consiste en el des- 
doblamiento del tabique recto-vaginal lo que se consigue en 
la siguiente forma : 

Incisión transversal ele cuatro centímetros de longitud 
a igual distancia del ano y de la horquilla completada por dos 
incisiones perpendiculares cpie parten de la extremidad poste- 
rior de los pequeños labios (Fig. 18). En el medio de la inci- 
sión transversal se introduce la rama aguda de la tijera, para- 
lelamente a la mucosa vaginal y con dos golpes, uno a dere- 
cha y otro a izquierda, se obtiene un colgajo vaginal de forma 
cuadrilonga que se tira hacia arriba. En la superficie cruen- 
tada se pasan los puntos de sutura : tres vaginales y dos peri- 
neales (Fig. 19). Como el colgajo es siempre un poco exu 



Fig. 1 8. — Procedimiento de Lavvson- Fig- 19. — Procedimiento de Lawson- 

Tait. F 1 desdoblamiento se hace con Tait. K 1 colgajo vaginal está eleva- 
dos golpes de tijera. do. Colocación de los puntos: tres 

vaginales y dos perineales. 
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Iterante, se secciona el siirplus (Fig. 20) agregando después 
algunos puntos de catgut. La operación está terminada 
(Fig. 21). 

Procedimiento de Doleris. — La colpopcrincoplastia por 
deslizamiento de Doleris es un procedimiento que se parece 
al de Lawson-Tait y al de Hegar. El colgajo que se obtiene 
por desdoblamiento, es igual en su forma al obtenido por 



Fig. 20. — Procedimiento de Fig. 21. — Procedimiento de 

Lawson-Tait. Sección del col- Lawson-Tait. Sutura terminada 

gajo vaginal exuberante. 


avivamiento en el procedimiento de Hegar, pero, mientras 
este último extirpa completamente la mucosa vaginal, Doleris 
conserva una parte. 

La incisión sigue el trayecto de la horquilla y lateral- 
mente termina en la extremidad posterior de las ninfas 
(Fig. 22). Se separa la mucosa vaginal del recto, buscando 
el plano de clivaje que existe entre ambos y yendo lo más 
alto posible. El colgajo triangular obtenido se levanta dejando 
en su lugar una herida en forma de embudo. 
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Lo interesante de este procedimiento es la colocación de 
los puntos de sutura. El primer punto penetra en el espesor 
del perine a la izquierda del ano, caminando bajo los tejidos 
en contacto con el recto, sale en la parte mas alta del colgajo 
vaginal y sin perforarlo, continúa su trayecto en el espesor 
de él, para salir y penetrar nuevamente en los tejidos pre-rec- 


Fig. 22. — Procedimiento de 
Doleris. Trazado de la 
incisión. 

tales, terminando su trayecto a la derecha del ano (frig. 23). 
Otros hilos se colocan por fuera de éste, siguiendo el mismo 
trayecto. Al anudarlos se obtiene una sutura lineal y antero- 
posterior, reconstituyendo el piso perineal. Por delante de 
ella, en la comisura posterior de la vulva, el colgajo vaginal 
exuberante y plegado, sobresale del plano del orificio vulvar. 
Con un golpe de tijera se abate este sur plus (Fig. 24) al ras 
del periné, suturándolo a la herida perineal con dos o tres 
puntos superficiales ( 1" ig. 25)- 
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por detrás de ellas a cada lado de la columna mediana, dos 
surcos que se extienden más o menos profundamente en la 
vagina. En la extremidad de cada uno de estos surcos colo- 
camos una pinza, que según los casos, se encontrará entre 
dos y cuatro centímetros de la entrada de la vagina. 

Tenemos ya colocadas nuestras cinco pinzas que son los 
jalones que nos guiarán para trazar la línea de avivamiento. 

Con el bisturí empezamos nuestra incisión yendo de cada 
lado de la columna hacia la pinza profunda ; de ésta, a la que 
está implantada a nivel de las carúnculas y por último uni- 



Fijí- 2y. — Procedimiento de Kmmct. 
Colocación de los puntos de sutura sobre 
el triángulo vacinal de avivamiento. 


147 


PROLAPSO I)I£ LOS GENITALES 


remos por una incisión en V las dos pinzas fijadas sobre los 
restos del himen. Para comprender bien el recorrido del bis- 
turí basta echar una ojeada sobre las figs. 29 y 30. 

Trazado el colgajo se procede al avivamiento a bisturí o 
a tijera. Se obtiene así una superficie cruentada que tiene la 
forma de una M cuyas perpendiculares estuvieran unidas por 
una línea curva. 

La sutura comienza por los triángulos vaginales, con cat- 
gut a puntos separados. El resto se une con crines. Dos puntos 
bastan : uno, que pasa por la parte superior cargando la co- 



¥v¿. 30. — Procedimiento de Emniet. 
Las suturas vacinales están terminadas.' 
Colocación de los puntos perineales. 
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lumna mediana, el otro, acercando la piel, más abajo. Algunos 
puntos de catgut, entre el punto cutáneo y el punto vaginal, 
terminan la operación. 



Fig. 31. — Procedimiento de Lanelonge. Manera de tallar 

el colgajo. 


Procedimiento de Lancloiujnc. — Lanelongue emplea 
para estrechar la vagina un procedimiento de avivamiento por 
el cual diseca toda la pared posterior de la vagina, desde la 
horquilla hasta . el cuello uterino, en forma de cuadrilongo. 

La manera de tallar el colgajo es muy original. Lañe- 
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longne se vale de lina valva vaginal de 3 a 5 centímetros, 
según los casos, que introduce en la vagina sobre sn cara pos- 
terior y exactamente en la línea media y qne debe llegar hasta 
el cuello uterino. Sobre esta valva talla el colgajo, incindiendo 
con el bisturí, desde el cuello hasta la horquilla a cada lado 
de los bordes de la valva. Una incisión transversal sobre 
la horquilla termina el trazado (Fig. 31). 

Se diseca el colgajo, qne como he dicho anteriormente 
tiene forma cuadrilonga y se sutura teniendo cuidado de qne 
los puntos tomen los planos musculares profundos. 

La pared vaginal, con este procedimiento, se estrecha en 
toda sn altura. Pocos puntos se necesitan para transformar 
la herida transversal en nna longitudinal (Figs. 32 y 33). 



l'ig. 32. — Procedimiento de Fig. 33. — Procedimiento de 
Lanelonge. Desección del Lanelonge. Sutura. Faltan los 

colgajo. puntos pcrineales. 
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Sutura de los elevadores del ano. — Sabemos que el piso 
perineal se encuentra cerrado por el elevador del ano, músculo 
que se inserta en todo el contorno del área de salida de la pel- 
vis. Las fibras anteriores toman inserción en los lados clel 
cuerpo del pubis, dejando entre las del lado derecho y las del 
izquierdo un espacio de tres a cuatro centímetros; dirígense 
hacia atrás, contorneando la vagina en su porción baja y se 
entrecruzan con las del lado opuesto, inmediatamente por de- 
trás de este órgano, formando un rafe longitudinal. Las fi- 
bras medias tienen su inserción en una línea aponeurótica (píe- 
se baila en la cara interna del obturador de ese nombre y se 
dirigen hacia adentro y atrás, contorneando el recto y entre- 
cruzándose por detrás, con las del lado opuesto, para descen- 
der verticales cruzándose con las del esfínter del ano e inser- 
tarse en la piel de las márgenes. Las fibras más posteriores 
se insertan en la tuberosidad izcpiiática, se dirigen atrás, se 
entrecruzan con las del lado opuesto incluyendo el coxis entre 
ellas y cerrando por completo el espacio cpie media entre las 
fibras del elevador y los ligamentos sacro-ciáticos. 

Como vemos, pues, el plano pélvico epieda cerrado com- 
pletamente por este músculo, cuyas fibras se entrecruzan de 
modo que limitan dos orificios : el posterior para el recto y el 
anterior para la vagina. La uretra utiliza el espacio dejado 
por esta última, para abrirse paso al exterior. Este cierre se 
opone al descenso de los órganos pelvianos y la vagina y el 
útero no pueden descender sino a condición de separar los 
haces del elevador. 

Esta consideración ha llevado a Delbet, Duval y Proust 
a proponer como tratamiento del prolapso la miorrafia de los 
elevadores. 

Para conseguirlo se procede a practicar una colpoperineo- 
rrafia por el procedimiento de Doleris, a que nos hemos refe- 
rido anteriormente y una vez conseguido el desdoblamiento 
v seccionada la bandeleta de Proust y Duval, notamos en el 
tejido celular una bandeleta oblicua que es el haz interno del 
elevador del ano. Se liberan y se cargan con catgut cromado. 
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Con tres o cuatro puntos colocados de atrás a adelante se 
consigue el efecto deseado (Fig. 34). La operación se ter- 
mina como en el procedimiento de Doleris. 



Fig 34. — Procedimiento de Delbet, Duval y í’roust. ¡VI jorra fia 

de los elevadores. 
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En todas las colpoperineorrafias posteriores bien hechas, 
cuando los puntos se profundizan y cargan buena cantidad 
de tejidos, se cargan a su vez los elevadores y son unidos uno 
al otro. Pero para Duval y Proust, es mucho más simple y 
más seguro ver estos músculos y suturarlos bajo el control 
de la vista. Se suprime asi la hendidura prerectal en la cual 
puede hacer hernia perineal el fondo de saco de Douglas. 
Además se constituye por detrás de la vagina una cincha 
muscular muy fuerte que sostendrá este órgano y por su in- 
termedio, el útero. 

Faure y Siredey no son entusiastas partidarios de la mio- 
rraha de los elevadores. Aceptan que la operación es anató- 
mica, científica y regular, pero consideran que en tedas las 
perineorrafias, cuando junto con los tejidos vecinos se cargan 
los elevadores, se obtiene un resultado sensiblemente igual y 
consideran que es mejor esta manera de acercar los elevadores 
que la miorrafia que los busca y los denuda. Las fibras muscu- 
lares son muy friables y el hilo las corta y para que resistan 
y puedan desempeñar el rol que se desea, es mejor que estén 
recubiertos por los tejidos vecinos. 

Al lado de las colpoperineorrafias que hemos descrito, se 
practican otras muchas intervenciones contra el prolapso. Des- 
taco de entre ellas una, que tiene su indicación precisa en los 
prolapsos completos en mujeres viejas. Me refiero a la ope- 
ración de Le Fort o tabicamiento de la A-agina. 

Tabicamicnlo de la vagina. — Operación de Le Fort. — 
Es este un procedimiento fácil de ejecutar. Estando comple- 
tamente exteriorizado el prolapso, se expone por tracciones 
sobre el cuello, la pared vaginal anterior. Por medio de pinzas 
se jalonan los cuatro ángulos de un rectángulo alargado, de 
cuatro a cinco centímetros de anchura y que se extiende en 
longitud a la casi totalidad de la pared vaginal, deteniéndose 
hacia arriba a dos centímetros del meato y descendiendo hasta 
la distancia de ]/i centímetro del cuello uterino. Se diseca al 
bisturí la mucosa así limitada. De la misma manera se prac- 
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tica un avivamiento posterior, que debe ser de dimensiones 
absolutamente iguales al avivamiento anterior (Fig. 35). He- 
mostasis cuidadosa y después de reducido el cuello se unen 
las dos superficies avivadas por puntos de sutura muy cerca- 
nos, utilizando catgut o. Este detalle de técnica es muy impor- 



Fig. 35. — Tabicamiento de la vagina. Ope- 
ración de Le Fort. Avivamiento visto de perfil. 


tan te : los puntos a corta distancia suprimen todo espacio 
muerto y evitan los hematomas que impedirían el acolamiento. 
Terminada la sutura persisten a los lados y por debajo de ella, 
tres canales que permiten el drenaje de las secreciones vagi- 
nales y uterinas. 

La operación se completa con una pequeña perineorrafia 
posterior, cuya misión es oponerse a la exteriorización del 
infundibulum vaginal. 
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Las estadísticas publicadas demuestran que la operación 
de Le Fort da excelentes resultados siempre que se practique 
en mujeres en la menopausia y que el prolapso sea completo 
o pueda hacerse completo. La edad avanzada de las enfermas 
es una condición absoluta que no se debe transgredir. 

La variedad de prolapso más favorable para el tabica- 
miento es aquel en que el útero está completamente exterio- 
rizado, sea espontáneamente, sea por esfuerzo. El tabicamien- 
to es igualmente realizable en los casos de prolapso incom- 
pleto, cuando el útero puede ser traído al exterior por una 
Inacción ligera ejercida sobre el cuello. 

La operación de Le Fort es una operación poco scho- 
cante, perfectamente benigna, bien tolerada en la edad avan- 
zada y de resultados felices, siempre que las enfermas sean 
preparadas suficientemente, con una anestesia limitada (pre- 
ferentemente la raquídea o local) y utilizando una técnica 
perfectamente correcta. 

Ligamento pe .vías. — Las operaciones sobre los ligamen- 
tos, epte dan buenos resultados cuando se trata de corregir 
desviaciones uterinas, resultan insuficientes frente al pro- 
lapso. En algunos casos, combinadas con las restauraciones 
perineales, pueden emplearse, sobre todo, cuando con el pro- 
lapso existe una retrodesviación muy marcada, pero, aisla- 
das, vuelvo a repetirlo, ni corrigen el prolapso, ni lo mantie- 
nen reducido. 

Son varias las operaciones que se practican sobre los li- 
gamentos y sobre ellas me lie extendido en mi “Curso de Gi- 
necología” de 1934, página 329 y siguientes, lo que me exime 
de tratarlas aquí. 

Histcropcxias. — Consiste en fijar el útero, ya a la pared 
abdominal, ya a la vagina. La histeropexia abdominal merece 
la misma crítica que la ligamentopexia, es decir, que aislada 
es completamente ineficaz. Sólo puede ser aceptada como com- 
plemento de una operación perineal. Además hay razones para 
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desecharla, principalmente en la vida fecunda de la mujer, 
por los inconvenientes cpie presenta del punto de vista del 
embarazo. La fijación del útero impide su libre desarrollo, lo 
que provoca en primer término, dolores intensos y en segundo 



Fig. 36.. — Procedimiento de Alacias de Torres, til útero es 
exteriorizado. La cuña uterina comprendida entre las líneas 

de puntos se extirpa. 

lugar, abortos numerosos. Es verdad que pueden evitarse es- 
tas complicaciones fijando el útero a nivel del istmo, pero 
; por qué recurrir a ella si [jodemos practicar operaciones de 
mejores resultados y menos graves? 

Macias de Torres, cirujano de Oviedo, practica hace ya 
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muchos años, una variedad especial de histeropexia que me- 
rece particular atención, pues según la casuística del autor, 
los resultados han sido excelentes. 

Hasta 1926 el Dr. Macías de Torres había practicado 17 
intervenciones por su procedimiento, todas ellas en enfermas 
hospitalarias y por consiguiente pertenecientes a las más hu- 
mildes clases sociales y que desde su salida de la Clínica han 
realizado toda clase de faenas propias de su sexo y algunas 
más rudas aún, como trabajos agrícolas o de los cargadores 
de carbón, sin ver reproducirse su hernia genital. He aquí en 
detalle el procedimiento. 

Operación de Macías de Torres. — ier. tiempo. Posi- 
ción de Trendelemburg. Incisión mediana infra-umbilical. 
Apertura del vientre y protección cuidadosa del paquete in- 
testinal. Exteriorización del útero a fin de poder practicar 
fuera de la cavidad abdominal el 2. 0 tiempo operatorio, vol- 
viendo a proteger con compresas el músculo uterino, para 
evitar que los líquidos y sólidos que pueden verterse al prac- 
ticar el 2. 0 tiempo, contaminen la cavidad abdominal. 

2. 0 tiempo. Extirpación de una cuña de base fúndica 
(Eig. 36), para lo cual se coloca en cada cuerno uterino una 
pinza de Museux y con tijera recta se incinde la matriz desde 
el fondo hasta el istmo, a una distancia de 1 y jó centímetros 
de los bordes laterales. La hemorragia que se produce al ex- 
tirpar el trozo de útero es siempre discreta y casi nula en las 
mujeres menopausiadas, pero siempre debe procurarse la he- 
mostasis perfecta para evitar hemorragias secundarias. 

3er. tiempo. Una vez extirpada la cuña uterina, que 
arrastra consigo la mayor parte de la mucosa, se destruye al 
termo cauterio (Fig. 37) aquella parte de mucosa cercana al 
cuello, con el fin de que la destrucción de la mucosa sea com- 
pleta. Macías de Torres insiste sobre este detalle de técnica, 
pues la persistencia de restos de mucosa darían lugar a la 
menstruación o a la producción de secreciones que no podrían 
evacuarse por la vía natural, pudiendo determinar entonces la 
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producción de un flemón de la pared, que haría fracasar la 
operación. 

4. 0 tiempo. Incisión paramecliana de 4 a 5 centímetros 
de longitud paralela a la incisión mediana y distanciada de 
ella de uno a uno y medio centímetros y que sólo deberá inte- 
resar la aponeurosiis, el músculo y el peritoneo. La piel y el 
tejido celular subcutáneo deberán quedar indemnes para darle 





J.'jo-. Procedimiento de Alacias de Torres. El termo cauterio 

destruye los restos de mucosa uterina. 
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mayor solidez a la. operación. A través de esta especie de bo- 
tonera se exterioriza uno de los segmentos laterales del útero 

(Fig. 3 8 )- 

5. 0 tiempo. Fijación del útero a la pared abdominal. Trac- 
cionanclo fuertemente con pinzas de Museux de los dos seg- 


\ 





Fitf. 38. — Procedimiento de Alacias de Torres. Los segmentos 
uterinos son exteriorizados; uno, por la incisión laparotómica 
media, y el otro, por la corta lateral. 
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mentos del útero exteriorizado, uno por la incisión parame- 
diana y el otro por la incisión mediana, se consigue que el 
puente músculo-aponeurótico que queda comprendido entre 
los dos segmentos del útero, se ponga en íntimo contacto con 
el istmo uterino o sea la parte no incindida de la viscera. La 
fijación del útero a la pared se hace de la siguiente manera : 
con una aguja de Reverdin curva y sirviéndonos de catgut 
grueso (N.° 3) se coloca un punto de colchonero cuyo nudo 
quede en la región anterior o posterior, nunca en la lateral, de 
manera que las partes visibles del hilo queden en la cara an- 
terior o posterior y las partes invisibles atraviesen de delante 
a atrás las paredes uterinas. Este punto debe colocarse lo más 
abajo posible. 

Alacias de Torres, en sus primeras operaciones, colocaba 
este punto atravesando los segmentos uterinos en sentido 




ESQUEMA 11 

I'igs- 39 y 40. — El esquema primero representa un corte transversal 
con el punto de colchonero anudado correctamente. No hay com- 
presión de los pedículos vasculares. — En el esquema segundo 
el punto se ha anudado lateralmente, de modo que si se apretara, 
comprimiría los pedículos vasculares. 
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transversal, de modo que el nudo quedaba en una de las caras 
laterales del útero. Pero más tarde modificó esta técnica por- 
que, al ser apretado el nudo, podía comprimir las cuatro ar- 
terias que irrigan el útero, complicación que podía ser desagra- 
dable. La figura 39 representa un corte transversal con el 
punto de colchonero anudado correctamente. No hay com- 
presión de los pedículos vasculares. En cambio en la fig. 40 
vemos el punto anudado lateralmente, de modo que si se apre- 
tara, comprimiría los pedículos vasculares. 

Una vez colocado sólidamente el punto de colchonero ya 
el útero queda fijo a la pared y falta solamente suturar la su- 
perficie cruentada con un sur jet de catgut más fino (Fig. 41). 

6 ." tiempo. Sutura del peritoneo. Como tenemos dos inci- 
siones peritoneales, tendremos que hacer dos suturas en la 
siguiente forma : 

En la incisión paramediana el peritoneo que corresponde 
al labio externo se sutura con catgut fino en sur jet al peri- 
toneo que recubre el útero, de manera que el centro de la 
sutura corresponda al punto en que la trompa y el ligamento 
ledonclo se fijan en el útero. De esta manera queda fuera de 
la gran cavidad abdominal la sutura que adosa las dos super- 
ficies cruentas del útero y los anexos quedan intraperito- 
neales, de modo que cualquier pequeño exudado que pueda 
formarse no se derrama en la cavidad peritoneal. A nivel de 
la incisión mediana la sutura en sur jet comprenderá las dos 
hojas peritoneales, excepto en la parte que corresponde a la 
exteriorización del útero a cuyo nivel procederemos como en 
la incisión paramediana, es decir, suturando el peritoneo pa- 
rietal al peritoneo visceral, de tal manera que la trompa y el 
ovario queden dentro de la cavidad abdominal y la sutura 
que ocupa el centro uterino y una zona vecina de 1 y ]/i cen- 
tímetros, afuera. 

y." tiempo. Sutura de la aponeurosis. La sutura de la 
aponeurosis comienza por la incisión mediana y en la parte 
superior adosando las dos hojas, pero al llegar a las cerca- 
nías de la incisión paramediana, una hoja aponeurótica pasará 
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por encima del útero para unirse a la de la incisión corta de 
manera que el útero queda invisible. Sutura de la pared como 
de costumbre. 



Fig. 41. — Procedimiento de Maclas de Torres. Los segmentos 
uterinos están suturados. El punto de colchonero se ha dejado 
sin anudar para hacer más demostrativa la figura. 
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Esta operación deberá completarse con una perineorrafia 
para evitar el cistocele y el rectocele. 

Macias de Torres defiende su operación diciendo que a 
su juicio, comparándola con la de Le Fort y la de Schauta- 
Wertheim, es mucho más ventajosa. Técnicamente es más 
fácil de realizar que éstas y desde luego es eficaz. Permite el 
coito en las condiciones fisiológicas. No requiere ninguna ope- 
ración complementaria para asegurar la definitiva esterilidad 
de la mujer, si ésta es nubil, puesto que la imposibilidad de 
la concepción depende de que el ascenso del zoospermo y el 
descenso del óvulo, se encuentren totalmente imposibilitados. 
Id cuello queda accesible al dedo explorador y al espéculo, 
de manera que puede vigilarse perfectamente la posibilidad 
del ulterior desarrollo de una neoplasia cervical. Si por una 
neoformación en el cuello, en el cuerpo o en los anexos hay 
indicación operatoria, existe la posibilidad de efectuar una 
histerectomia correcta y poco más difícil que en los casos 
habituales, puesto que la resección del músculo y aponeuro- 
sis próximos al punto en que se halla fijada la matriz, en- 
torpece muy poco la intervención. El tratamiento radio activo 
asimismo puede realizarse en las condiciones habituales. La 
posición en cpie queda el útero no es forzada y al dejar in- 
tacto sus pedículos vasculares, la consolidación de las super- 
ficies puestas en contacto, es perfecta. La vejiga y los ureteres 
no corren riesgo alguno de ser heridos y no son tampoco dis- 
locados. 

El Dr. Haran en el Congreso Médico del Centenario de 
1930, presentó una comunicación sobre los resultados obteni- 
dos con el procedimiento de Macias de Torres en el Servicio 
del Dr. Dottaro. Se muestra satisfecho del método, al cual ha 
introducido una modificación: no extirpa la cuña uterina, sino 
que se limita a la hemi-sección. 

Su estadística de 7 casos, acusa una baja por desfalleci- 
miento cardíaco a los 20 días de la operación. En los otros 
casos el postoperatorio' filé normal y examinadas las enfer- 
mas tiempo después, se constató que se mantenían sin recidiva. 
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La operación de Macias de Torres está contraindicada 
en los pwmctras y en las mu jeres obesas. En el primer caso 
la peritonitis aguda mata a las enfermas. La obesidad difi- 
culta enormemente la operación debido al espesor de la pared 
abdominal. 

El maestro Turenne no es partidario de esta interven- 
ción. La considera antianatómica y peligrosa, pues en la esta- 
dística del Dr. Haran da una mortalidad de 15 %. No puede 
aplicarse a mujeres fecundas y considera que se trata de una 
operación muy seria que tendrá muy pocas y muy precisas 
indicaciones, pues en general las demás histeropexias directas 
dan buenos resultados. 

Hace muy poco tiempo, en Octubre de 1935, en los Ar- 
chivos LTuguavos de Medicina, Cirugía y Especialidades, el 
maestro Bottaro publica un trabajo sobre la cura del pro- 
lapso, ampliación del trabajo del Dr. Haran que he expuesto, 
utilizando el procedimiento de Macias de Torres, pero con 
modificaciones de importancia que lo mejoran en sus resulta- 
dos alejados. En primer término el maestro Bottaro pen- 
sando que la laparotomía mediana, aconsejada por Macias 
de Torres, acarrea sin duda algunas eventraciones post-ope- 
ratorias con las secuelas correspondientes, la sustituye por la 
incisión de Pfannenstiel usada por dicho maestro desde hace 
30 años, con lo que ha conseguido desterrar casi totalmente 
la complicación de la eventración. 

E11 segundo lugar por el procedimiento del Dr. Bottaro 
se extirpa totalmente al bisturí la mucosa corporal, evitando 
asi la objeción que merece el procedimiento de Macias de 
Torres, de que algún fragmento de mucosa que hubiese esca- 
pado a la destrucción por el cauterio o a la extirpación cruen- 
ta, produzca una infección operatoria como ya ha sucedido. 
He aquí ahora el procedimiento aludido : 

Procedimiento del Dr. Bottaro. — ier. tiempo. Confec- 
ción del piso pelviano. Tiempo vaginal. Amputación supra- 
vaginal del cuello o vaciamiento conoideo del maestro Poney. 
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Colporrafia anterior con plicamiento vesical. Colpoperineo- 
rrafia con miorrafia de los elevadores. 2 ." tiempo. Abdominal. 
Incisión de Pfannenstiel un poco alta, a dos traveses de dedo 
por encima del pliegue abdómino-suprapúbico. 

Al incindir la aponeurosis de los oblicuos debe precaverse 
de dejar el colgajo pubiano un poco más alto de lo cpie se 
hace habitualmente, dos traveses de dedo por lo menos por 
arriba del pubis, sin inconveniente cpie sea uno o dos cen- 
tímetros más extenso. El desprendimiento aponeurótico solo 
debe hacerse en el colgajo alto o umbilical, dejando el col- 
gajo pubiano intacto' sin separar la aponeurosis de la cara 
anterior de los rectos y piramidales. Estas precauciones per- 
miten tener una capa de tejido seroso y músculo aponeuró- 
tico bien nutrida, bien unida y resistente, al través de la cual 
pasarán las bridas uterinas, que se suturarán delante de ese 
plano, entre sí en el centro, y a la salida de cada incisión 
hecha en el colgajo, según se verá más adelante. 



4 2. — Procedimiento del Dr. Roturo. Manera de 
seccionar el útero. 
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Abierto el peritoneo, se procede a la exteriorización del 
útero, previa inspección de las regiones anexiales y apendi- 
culares. En este momento puede procederse a la extirpación 
del apéndice, En cuanto a las lesiones anexiales, casi siempre 
no tienen importancia pues las enfermas tratadas son mujeres 
viejas con lesiones atróficas por senilidad. 

Exteriorizado el útero, éste se presenta adelgazado en 
todos sus diámetros, muy a menudo laminiforme. 

Se toma simétricamente con pinzas de cuatro dientes por 
sus ángulos y se exterioriza todo lo posible fuera del abdo- 
men. Se traza una doble incisión profunda que comprende 
todo el espesor del cuerpo, que comenzando por dentro de 
las pinzas de tracción se dirige oblicuamente hacia adentro 
acercándose al orificio interno, con el fin de extirpar una cuña 
del parenquima muscular tapizada por toda la mucosa corpo- 
ral interiormente, dejando el cuerpo uterino reducido a dos 
colgajos laterales músculo-serosos (Fig. 42). 



T ig. 4 y — Procedimiento del l)r. Bottaro. Muestra la forma de suturar 

cada colgajo uterino creado. 
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Los dos colgajos croados so suturan con punto con- 
tinuo do catgut, ( l'iji»'. 43) croando así dos bridas múseti- 
lo-sorosas, perfectamente peritoni/.adas, <|ue serán los elemen- 
tos de tracción y suspensión del aparato genital interno y por 
su intermedio de lodos los órganos de la peipteña pelvis y del 
mismo piso pelviano. 

Kl colgajo parietal interior, cuya confección se ha des- 
criplo anteriormente, será el sitio en pite atravesarán las bri- 
das uterinas la pared, para lo cual se realizarán las siguiente, 
lases operatorias: 

A cada lado de la línea media se liará una incisión trans- 
versal de un centímetro y medio de longitud, a través de la 
cual se introducirá una pinza de kocher, con el fin de diso- 
ciar las libras musculares del recto, sin cortar ninguna. La 
pinza penetrará en la cavidad peritoneal y ensanchada sufi- 
cientemente la botonera creada, se la sustituye por una pinza 



•’ijn'. 44. Procedimiento del I >r. I’ol taro. I'onna como se pasan l< 
colgajos uterinos a través de la pared. 
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de cuatro dientes y con ella se toma el vértice del colgajo ute- 
rino creado, que se extrae de la cavidad v queda en esa forma 
en condiciones de ser suturado con el opuesto que se exte- 
rioriza de la misma manera. Esta sutura será supra aponeu- 
rótica (Fig. 44). C ada uno de los colgajos uterinos se sutura 
a la pared por dos puntos, en el sitio de salida. 

Como la incisión uterina baja hasta cerca del orificio 
interno la serosa de la matriz queda perfectamente aplicada 
a la pelviana. Si hubiera algún punto con falta de contacto, 
fácilmente se coloca un catgut suplementario (Fig. 45). 

Ambas bridas de tracción se suturan entre sí tomando 
la superficie serosa preaponeurótica. 

Cierre del peritoneo v de los músculos rectos en la forma 
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Los dos colgajos creados se suturan con punto con- 
tinuo de catgut, (Fig. 43) creando así dos bridas múscu- 
lo-serosas, perfectamente peritonizadas, que serán los elemen- 
tos de tracción y suspensión del aparato genital interno y por 
su intermedio de todos los órganos de la pequeña pelvis y del 
mismo piso pelviano. 

I vi colgajo parietal inferior, cuya confección se ha des- 
cripto anteriormente, será el sitio en que atravesarán las bri- 
das uterinas la pared, para lo cual se realizarán las siguientes 
fases operatorias : 

A cada lado de la línea media se hará una incisión trans- 
versal de un centímetro y medio de longitud, a través de la 
cual se introducirá una pinza de Kocher, oon el fin de diso- 
ciar las fibras musculares del recto, sin cortar ninguna. La 
pinza penetrará en la cavidad peritoneal y ensanchada sufi- 
cientemente la botonera creada, se la sustituye por una pinza 


- - - . -P 



Fig. 44. — Procedimiento del l)r. P>ottaro. Forma como se pasan los 
colgajos uterinos a través de la pared. 
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de cuatro dientes y con ella se toma el vértice del colgajo ute- 
rino creado, que se extrae de la cavidad y queda en esa forma 
en condiciones de ser suturado con el opuesto que se exte- 
rioriza de la misma manera. Esta sutura será supra aponeu- 
rótica (Fig. 44). Cada uno de los colgajos uterinos se sutura 
a la pared por dos puntos, en el sitio de salida. 

Como la incisión uterina baja hasta cerca del orificio 
interno la serosa de la matriz queda perfectamente aplicada 
a la pelviana. Si hubiera algún punto con falta de contacto, 
fácilmente se coloca un catgut suplementario (Fig. 45). 

Ambas bridas de tracción se suturan entre sí tomando 
la superficie serosa preaponeurótica. 

Cierre del peritoneo y de los músculos rectos en la forma 




piy. 4 -, Procedimiento del Dr. Rottaro. Sutura de ambas bridas 

uterinas. Forma como se pasan los puntos aponeuróticos. 



• 168 


CARLOS P. COLISTKO 


Ev 

\ 



Fie;. 46. — Procedimiento del Dr. Bottaro. Muestra la sutura parietal 

realizada. 


habitual. E11 cuanto a la aponeurosis la sutura se hace en la 
siguiente forma : se pasan tres puntos en U en la aponeurosis 
del colgajo inferior, uno mediano y dos laterales a un centí- 
metro y medio de distancia del central. Estos catgut se pasan 
a través del colgajo aponeurótico superior, en tal forma que 
al cerrarse los hilos, la hoja superior recubre perfectamente 
la sutura de los colgajos uterinos de tracción (Figs. 45, 
46 y 47). Si se cree necesario se completa la sutura de las 
comisuras aponeuróticas con puntos separados. 



l'ur. 47. — Procedimiento del l)r. Bottaro. Corte longitudinal mediano 
de la pared abdominal reconstituida. 
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En todas estas suturas, tanto vaginales como abdomina- 
les, debe usarse catgut de reabsorción lenta. 

Cierre de la pared dejando un drenaje tubular subcutá- 
neo para evacuar los exudados del tejido célulo-adiposo, que 
en muchas enfermas es muy espeso. 

La casuística del Dr. Bottaro comprende 8 casos comple- 
tamente favorables. Todas las enfermas operadas han que- 
dado con una cavidad vaginal suficientemente extensa y en 
todas ellas el cuello uterino se tacta detrás del pubis, la vejiga 
está elevada sin fenómenos císticos, la pared abdominal es 
perfectamente sólida. 

La anestesia empleada ha sido la raqui-percainización 
previa efedrina subcutánea, por lo cual es necesario clausurar 
el ano con un punto de catgut para evitar contaminaciones 
del campo operatorio originadas por el contenido rectal cpte 
la parálisis esfinteriana anestésica, podría fácilmente ocasio- 
nar. Este punto de catgut será retirado una vez terminada la 
refacción del piso pelviano. 

La raqui-percainización beneficia en el sentido de que no 
acarrea casi dolores post-operatorios, lo que elimina toda in- 
yección calmante y pasadas tres horas, cuando ya el esfínter 
anal ha adquirido continencia, se hace una inyección rectal 
de suero a la Clarck. 

El maestro Bottaro llega a las siguientes conclusiones. 

El tratamiento quirúrgico del prolapso genital completo 
debe comprender dos fases. 

1. ° — Constitución de un piso pelviano sólido. 

2. ° — Suspensión de ese a la porción supra-sinfisiaria 
de la pared uterina, por intermedio del útero, reducido a dos 
bridas, suturadas por delante de la aponeurosis. 

La intervención se realizará utilizando la incisión supra 
sinfisiaria de Pfannenstiel, con el fin de evitar la eventración 
post-operatoria. 

Se han propuesto también las rayino-fijacioncs para la 
cura del prolapso y Diihrssen es un ardiente defensor de este 
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procedimiento. Nosotros creemos que no tienen en absoluto 
ninguna utilidad, pues como dicen Faure y Siredey, si se 
jjueden concebir como procedimientos para impedir que el 
útero bascule hacia atrás, cuesta comprender cómo se puede 
recurrir al mismo medio para corregir el prolapso, cuando 
este es precisamente debido al descenso de la vagina y no se 
puede explicar cómo se puede impedir el descenso del útero, 
lijándolo precisamente al mismo órgano que lo arrastra. 

Histcrcctomias. — En los prolapsos completos se ha pro- 
puesto también como tratamiento, la extirpación del útero, 
ya por la vía vaginal, ya por vía abdominal. La histcrectomia 
vaginal, como tratamiento curativo del prolapso ha sido mo- 
tivo de múltiples discusiones. En Alemania, Dóderlein, Hal- 
ban y Strassmann, consideran que es un procedimiento al 
cual pueden hacerse objeciones razonables, puesto que al ex- 
tirpar el útero se crea una cicatriz de tejido conjuntivo, que 
es distendida fácilmente por efecto de la presión abdominal, 
formándose así enormes entero celes vaginales de muy difícil 
curación. En cambio Stoeckel, Martín, Hofmeier y algún 
otro, aún considerando justificadas las objeciones teóricas de 
Dóderlein, Halban y Strassmann, creen que los resultados de 
tal operación no son tan desfavorables. Las estadísticas dan 
un porcentaje de curaciones muy halagadoras. El 96 % de 
las mujeres quedan en perfectas condiciones para el trabajo. 
Las recidivas apenas alcanzan a 1.7 %. Conviene agregar 
que estos resultados tan favorables, se han obtenido practi- 
cando simultáneamente amplias plásticas perineo-vaginales. 

En Francia es a Quenú a quien se debe una importante 
comunicación sobre el tema cpie tratamos. Quenú, después 
de extirpar el útero, liga los ligamentos anchos con seda 
plana, los reúne en la línea media anudando los hilos del lado 
izquierdo con los del laclo derecho, cierra el peritoneo hacia 
adelante y hacia atrás y oblitera la vagina con catgut com- 
prendiendo a la vez los labios de la incisión vaginal y el pe- 
dículo. En estas condiciones los ligamentos anchos y el fondo 
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de la vagina forman un bloc cicatricial, mantenido hacia arriba 
por los mismos ligamentos anchos. 

hritsch va más lejos que Quenú. En los grandes prolap- 
sos, no sólo extirpa el útero, sino también gran parte de la 
vagina. En vez de desinsertarla alrededor del cuello, hace una 
incisión en V sobre la pared anterior y otra más pequeña 
sobre la pared posterior. Al extirpar el útero lo hace con los 
dos colgajos vaginales. Se ligan los ligamentos anchos y se 
cierra la vagina reuniendo la pared anterior del recto con la 
posterior de la vejiga. 

La histerectomia vaginal con resección más o menos ex- 
tensa de la vagina, es una operación difícil de ejecutar y cjue 
puede dar motivo a accidentes de importancia. La hemorragia 
es bastante frecuente asi como también las heridas de la ve- 
jiga. Esto, unido a un porcentaje de mortalidad relativamente 
elevado (Hartmann 5 muertes sobre 57 casos, Kirchgessner 
3 muertes en 40 casos, Zolonitsky 9 fallecimientos en 30 ca- 
sos), hacen que su uso se restrinja cada vez más. 

La histerectomia vaginal sólo debe reservarse para aque- 
llos casos en que existe una lesión del útero (gangrena, fi- 
broma, cáncer) suficiente por sí misma para motivar su abla- 
ción, y en aquellos prolapsos completos, irreductibles, en que 
el útero, constantemente al exterior, está ulcerado, con corri- 
mientos muco-purulentos o sanguinolentos y siempre que se 
trate de mujeres que hayan llegado o sobrepasado el cli- 
materio. 

La histerectomia abdominal como tratamiento del pro- 
lapso es excepcional. Algunos cirujanos atemorizados por el 
elevado porcentaje de muertes de la histerectomia vaginal, la 
han propuesto, pero su ensayo no ha dado los resultados que 
se esperaban. 

Su técnica no presenta nada de particular : es una his- 
terectomia subtotal a la cual Jacobs agrega la fijación del 
muñón del cuello a los ligamentos anchos lo más alto posible 
( traquelopexia ligamentaria). 

De cualquier manera, tanto la histerectomia vaginal como 
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la abdominal, son operaciones graves para tratar una lesión 
que por lo general es curable con operaciones menos peli- 
grosas. De manera pues que no siendo en los casos que tienen 
su indicación precisa, no deben practicarse. 

Operaciones de Frcund, Wcrtheim y S chanta. — Ope- 
ración de Freund. Va anunciamos en un capítulo anterior 
que nos ocuparíamos de estos procedimientos. La operación 
de Freund consiste en luxar el útero a través del fondo de 
saco posterior fijándolo a las paredes de la vagina que han 
sido previamente cruentadas con la excisión de pequeños col- 
gajos de mucosa y con un ligero raspado con la cucharilla 
filosa. El útero se adhiere a la vagina con su fondo dirigido 
hacia la vulva. Como el cuello uterino se encuentra sobre el 
fondo de saco anterior, que obstruye su orificio externo, 
Freund establece un nuevo orificio perforando el cuerpo ute- 
rino con una pinza. La operación termina con una colpoperi- 
neorrafia. 

Como vemos el útero invertido ocupa la cavidad vaginal 
que llena completamente, de manera que las relaciones sexua- 
les, no pueden verificarse. Para obviar este inconveniente 
Schauta y Wertheim han ideado un nuevo procedimiento muy 
en boga en Alemania y del que es ardiente defensor el Profe- 
sor Dóderlein, quien lo ha practicado en muchos casos con re- 
sultados satisfactorios, y con el cual se reduce el prolapso, 
conservando el canal vaginal. 

Operación de Scliauta y Wcrtheim. — Como en la colpo- 
rrafia anterior se hace una incisión mediana en la pared va- 
ginal (ver fig. n), que va desde las vecindades del cuello 
uterino hasta el orificio externo de la uretra y se diseca la 
pared vaginal, hacia derecha y hacia izquierda, para sepa- 
rarla de la vejiga. La vagina se desinserta circularmente, como 
en el primer tiempo de la histerectomia vaginal, se desprende 
de la vejiga y se abre el fondo de saco peritoneal anterior. Chía 
valva carga y protege la vejiga. El útero se bascula a través 
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de esta cavidad, enganchando el fondo con el índice. Si la 
mujer está en edad de fecundar, se la esteriliza ligando y sec- 
cionando las trompas (Fig. 48). Se procede ahora a suturar 
el peritoneo vesical al peritoneo de la pared cervical poste- 
rior, descendiendo fuertemente el cuerpo uterino. En esta 
forma se cierra la cavidad peritoneal por detrás del útero que 
queda en anteflexión (Fig. 49). Completamente por fuera de 
la cavidad abdominal, el útero deberá colocarse en esa especie 
de nicho que forma por detrás la vejiga y por delante los 
colgajos vaginales, y en forma tal que venga a quedar por 
debajo de la vejiga y por detrás, de la sínfisis, tratando de 
que no sobresalga hacia la vulva. Algunas veces el útero no 
se adapta a la cavidad por ser demasiado grande y en este 
caso se hace necesario disminuir su volumen, extirpando un 
pedazo de pared uterina. De cualquier manera es necesario 
no flexional* mucho el útero para hacerlo penetrar en el nicho, 
porque tal posición es causa de perturbaciones de la nutri- 
ción, que obstaculizan la cicatrización. Dóderlein reseña un 
caso en que consiguió introducir un útero muy voluminoso en 
la cavidad vésico-vaginal, sin extirpar parte de su pared, poí- 
no creerlo necesario. La enferma murió a' los tres chas de la 
operación de septicemia y la autopsia demostró que ésta había 
sido causada por la gangrena del útero. De manera pues que 
en los casos en que el útero es demasiado grande para poder 
adaptarlo al nicho, es preferible desistir de la operación de 
Schauta y elegir otra, en este caso, la histerectomia. 

Pero, tratándose de úteros pequeños, la cavidad siempre 
es capaz de contenerlo y entonces se fija por medio de una 
sutura a la pared vaginal. La cara posterior del útero se aplica 
contra la vejiga sin sutura, siendo suficiente la compresión 
que ejerce la sutura anterior vagino-uterina. La sutura co- 
mienza por la pared cervical anterior (Fig. 50) y se continúa 
hacia arriba pero en forma de que los colgajos vaginales no 
se unan en el centro, dejando descubierta una parte de super- 
ficie uterina (Fig. 51). Esta superficie se epiclermiza en pocas 
semanas, de manera que entonces no existe ninguna diferen- 
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VEJI6A 


CUERPO 
DEL UTERO 



CUELLO UTERINO 


Fio-, ^8. — Operación de Schauta - Wertheim. El litero está 
basculado. Las trompas están libadas para la esterilización. 


PROLAPSO HE LOS (CENITALES 


175 



Fi^. 49. — Operación de Schauta-Wertheim. Cierre del fondo 
de saco vésico-uterino por detrás del útero completamente 
exteriorizado. El peritoneo vesical se sutura a la pared cervical 

posterior. 
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Fig. 50. — Operación de Schauta-Wertheim. El útero extra 
peritoneal apoya su cara posterior sobre la superficie 'pos- 
terior de la vejiga. Sus bordes están recubiertos por los bordes 

del corte vaginal. 
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Fig. 51. — Operación de Schauta-Wertheim. Terminada. El 
útero que se encuentra colocado entre la vejiga y la pared 
vaginal es suturado a ésta de manera que queda exteriorizado 
en su parte mediana. La porción descubierta se epidermiza 

en pocas semanas. 
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cia entre ella y la mucosa vaginal. Del centro para arriba la 
sutura debe poner en contacto los cortes vaginales por encima 
del útero, hasta el orificio externo de la uretra. Se termina la 
operación con una perineorrafia posterior. En algunos casos, 
cuando el cuello está hipertrofiado, se le amputa antes de 
proceder a la sutura del peritoneo. 

La operación de Schauta es practicada corrientemente en 
Alemania y Estados Unidos. En Francia no ha tenido acep- 
tación y sólo Cotte de Lyon ha publicado algunos casos. 

El resultado de esta operación obtenido por Dóderlein es 
bastante satisfactorio. De 23 operadas en 1902, 4 años des- 
pués fueron examinadas 18, que estaban en perfecto estado. 
De las 5 restantes, 3 habían muerto de otra enfermedad y de 
2 no se tuvo noticias. 

Posteriormente en el año 1904 fueron operadas 23, de 
las cuales pudieron examinarse 21. En 13, el resultado era 
perfecto. Las 8 restantes presentaban un pequeño descenso 
de la pared vaginal anterior, acompañado de un alargamiento 
de la portio. Lo notable en estos casos es que se constató esta 
perturbación en las enfermas operadas recientemente. Dóder- 
lein cree que estos casos no pueden considerarse como reci- 
divas, sino más bien como causados por defectos de técnica : 
falta de amputación del cuello, insuficiencia de la perineorra- 
fia, úteros demasiado gruesos, etc. 

Los resultados obtenidos por Wertheim, Schauta y 
Werth son también muy buenos. 

Wertheim, en 15 casos tuvo un solo fracaso. Schauta, 
en 40 casos 1 solo recidivó totalmente y Werth de 20 ope- 
radas después de un período de 5 meses tuvo también una 
sola recidiva. 

Como vemos, pues, los resultados alejados de la opera- 
ción de Schauta son buenos, sobre todo si se aplica en los 
casos en que está indicada : prolapsos con cistocele marcado, 
con cuello poco descendido y cuerpo uterino poco aumentado. 

Hasta ahora liemos descrito procedimientos aislados, 
pero generalmente para tratar el prolapso, se combinan al- 
gunas de las operaciones a que nos hemos referido. 
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Una de las operaciones combinadas que da en general 
buenos resultados, es la de Bouilly, cuya descripción somera 
es la siguiente : 


Operación de Bouilly. — Las primeras operaciones de 
Bouilly consistían en la combinación de la amputación del cue- 
llo con una colpoperineorrafia posterior. Más adelante le agre- 
gó una colporrafia anterior. Pero, como en algunos casos tuvo 
recidivas, transformó la colporrafia anterior en una extensa 
resección de la pared vaginal anterior, una verdadera colpec- 
tomia. De manera, pues, que actualmente la operación de 
Bouilly consiste en combinar tres procedimientos : colpectomia 
anterior, amputación supravaginal del cuello y colpoperineo- 
rrafia posterior. 

La colpectomia anterior cura el cistocele que como sabe- 
mos desempeña un rol capital en la producción del prolapso. 
En otra parte de esta lección hemos dicho que el prolapso 
comienza siempre por el descenso de la pared vaginal ante- 
rior. La colpectomia suprime la parte exuberante de esta pa- 
red y crea una cincha sólida, que tendida desde el orificio 
vulvar hasta el cuello uterino, suministra a la vejiga un sos- 
tén sólido. Además, esta colpectomia levanta y fija hacia ade- 
lante el cuello uterino. 

La amputación del cuello tiene como fin esencial, para 
Bouilly, combatir su hipertrofia. Además, cuando se hace 
supravaginal, ejerce una doble acción favorable sobre el úte- 
ro : en primer término determina una involución sobre el cuer- 
po uterino que disminuye de volumen, y en segundo lugar, la 
cicatriz fibrosa que se forma alrededor del punto de amputa- 
ción, le sirve de sostén. 

La colpoperineorrafia posterior, disminuyendo la pared 
posterior de la vagina, estrecha la vulva y se opone al rec- 
tocele. 

La operación de Bouilly no se aplica a todos los pro- 
lapsos. Está indicada en aquellos en que al cistocele se agrega 
una alteración del cuello uterino : metritis o hipertrofia. 
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Terminamos aquí con el tratamiento quirúrgico clel pro- 
lapso de los genitales. Como Ucls. se figurarán, muchos otros 
procedimientos existen y que han escapado a nuestra descrip- 
ción. Y bien, preguntarán Uds. y con mucha razón, ; entre 
tantos procedimientos diferentes cuál elegiremos? ; En qué 
casos optaremos por uno o por otro? 

Este problema cjue a prima facie parece difícil de resol- 
ver, es muy sencillo. Hay una sola operación fundamental 
para curar el prolapso: es la colpopcrincorrafia posterior. So- 
bre ioo casos de prolapsos, más de 90 pueden ser tratados con 
éxito por esta operación. Si acaso, en algunos prolapsos, agre- 
garemos la colporrafia anterior para corregir el cistocele. To- 
dos los otros procedimientos podemos considerarlos de excep- 
ción y sólo aplicables a los prolapsos complicados. 

Así, por ejemplo, si al prolapso se agrega una hipertrofia 
del cuello o una infección crónica, es a la operación de Bouilly 
a la que recurriremos. 

Cuando el prolapso se encuentra complicado con una re- 
troversión, completaremos la operación perineal con una li- 
gamentopexia (Doleris, Caballero, Balcly-Dartigues, Pesta- 
lozza, etc.). 

Frente a prolapsos completos en mujeres viejas, tienen 
su indicación precisa la operación de Le Fort o tabicamiento 
vaginal, completada por una perineorrafia, la operación de 
Macias de Torres o el procedimiento del Dr. Bottaro. 

Cuando el útero esta enfermo y sobre todo cuando el 
cuello presenta lesiones sospechosas, la histerectomia vaginal 
debe ser la operación elegida, naturalmente completándola 
con plásticas perineales: colporrafia anterior y colpoperi- 
neorrafia. 

Algunos cirujanos, cuando el útero es voluminoso y los 
anexos están enfermos, prefieren la laparotomía para ver bien. 
Si se practica la histerectomia abdominal subtotal, es nece- 
sario fijar el muñón del cuello a los ligamentos anchos, lo 
más alto posible. Se completará también con una colpoperi- 
neorrafia. 
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Quedan, como vemos, una serie de procedimientos cuya 
aplicación es muy restringida y que en ciertos países jamás 
se aplican. Es cuestión de simpatía. 

Personalmente prefiero la colpoperineorrafia por el pro- 
cedimiento de Hegar, la ligamentopexia por el método de 
Doleris modificado por C aballero y la histerectomia vaginal 
con plásticas perineales. Con estos procedimientos he solucio- 
nado todos los casos que se me han presentado en mi práctica 
profesional. 
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INVERSION UTERINA 


Se designa con este nombre la evaginación parcial o 
total del útero, que se invierte en dedo de guante, de manera 
que su cara mucosa se hace externa y la cavidad central queda 
constituida por la superficie peritoneal. 

Según Schauta sólo puede producirse la inversión del 
útero cuando sus paredes se reblandecen, total o parcialmente 
y cuando su cuello se dilata. Estas condiciones indispensa- 
bles, las encontramos en dos circunstancias : inmediatamente 
después del parto, en el período del alumbramiento y cuando 
un tumor implantado en el fondo uterino (generalmente un 
pólipo) al desarrollarse, tira de las paredes provocando con- 
tracciones que progresivamente dilatan el cuello, permitiendo 
la salida del tumor que arrastra consigo el útero invertido. 

En el primer caso estamos frente a las inversiones puer- 
perales o tocogencticas, el segundo es una inversión oncogc- 
nética. 

Existen otros casos, muy raros por cierto, en que se 
produce la inversión fuera del puerperio y sin que ningún 
tumor la justifique : es la inversión idiopática. Stephan, que 
ha reunido 1 7 casos, teniendo en cuenta que en 1 1 de ellos 
existía un prolapso completo, aconseja se le denomine pro- 
lapso-inversión. 

La inversión uterina es un accidente raro. Casi siempre 
se trata de inversiones tocogenéticas calculándose 1 cada 
19000 partos. Durante 13 años de Internado en el Hospital 
Pereira Rossell sólo he visto en él, un solo caso; en clientela 
civil he visto otro y uno en mi Servicio del Hospital Pasteur. 
De este último, cpie fité motivo de una comunicación a la 
Sociedad Ginecotocológica, me ocuparé en extenso más ade- 
lante. 
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El mecanismo por el cual se produce la inversión del 
útero después del parto, es fácil de concebir. Casi siempre 
es provocada por tracciones intempestivas sobre el cordón. 
Si la placenta se inserta sobre el fondo del útero, al practicar 
esta maniobra antes del desprendimiento placentario, el fondo 
uterino, que en estos momentos es blando y maleable, es 
arrastrado por la placenta y se constituye así el comienzo 
de la inversión. Si la placenta tiene adherencias anormales 
y las tracciones continúan, se produce entonces la inversión 
completa : es la inversión uterina aguda. 

Pueden admitirse también como causas de inversiones 
puerperales, la cortedad del cordón y el parto rápido estando 
la mujer de pie. 

Algunos autores señalan una inversión que puede ha- 
cerse lenta y espontáneamente, en los primeros días del puer- 
perio y cuyas causas no se conocen. El hecho es exacto, pues 
se han podido constatar algunas, varios días después del 
parto; pero esto se explica fácilmente: la inversión se ha 
producido en el momento del parto y sólo se ha hecho sen- 
sible un tiempo después. 

Pozzi explica esta forma de inversión de la siguiente 
manera. Durante el parto, por una presión abdominal fuerte, 
una parte de la pared del útero se invierte como el fondo de 
una botella, el órgano se contrae y la inversión queda apri- 
sionada por la contracción. Más adelante, ya entrado el puer- 
perio, al relajarse el útero por cualquier motivo, la inversión 
comenzada, terminaría y aparecerían los síntomas. 

La inversión causada por tumores (lo más común por 
miomas, excepcionalmente por tumor maligno) obedece tam- 
bién a un mecanismo igual al de la inversión tocogcnética. El 
tumor es parido. El útero entra en contracción, el cuello se 
dilata y el tumor lo atraviesa arrastrando en su descenso las 
paredes del útero. La inversión oneogcnctica es más rara que 
la anterior y se hace de una manera mucho más lenta. 

Entre la simple depresión del fondo uterino y la inver- 
sión completa, existen una serie de estados intermedios : el 
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fondo uterino puede descender hasta cerca del cuello, atra- 
vesarlo y penetrar en la vagina, formando un tumor saliente. 
Pero aún la inversión n'o es completa. Todavía existe un 
surco que se puede explorar con el dedo o con el histerómetro, 
que separa la cara externa del tumor de la cara interna del 
cuello. La inversión es completa cuando este surco no existe 
más y el útero presenta al exterior su mucosa sanguinolenta. 

La inversión entonces podrá ser aguda o crónica, com- 
pleta o incompleta. 


Anatomía Patológica 

Se describen distintos grados de inversión uterina. La 
simple depresión del fondo uterino en forma de cúpula sería 
el primer grado. Cuando el hundimiento es mayor, el cuerpo 
puede llegar hasta la vecindades del cuello. La cavidad ute- 
rina está ocupada por una masa globulosa: es el segundo 
grado de la inversión uterina o inversión parcial. Un paso 
más y la masa intra uterina atraviesa el conducto cervical, 
más o menos dilatado, para entrar en la vagina : tercer grado 
o inversión incompleta. Existe el surco de separación a que 
hemos hecho referencia anteriormente. Y por último el útero 
escapa al exterior. El surco ha desaparecido y no hay más 
cuello, puesto que éste también se ha invertido y se continúa 
sin línea de demarcación con los fondos de saco vaginales. 
Es el cuarto grado, la inversión completa o total. 

Los clásicos sólo describen tres grados de inversión (Fig. 
5 2). En el primero existe solamente la desviación del fondo 
uterino. En el segundo grado ya el fondo ha atravesado el 
cuello v se encuentra en la vagina. La inversión total cons- 
tituye el tercer grado : cuerpo y cuello vueltos ambos al revés. 

Pozzi propone solamente dos variedades de inversión 
uterina, según vaya acompañada o no del prolapso. La pri- 
mera variedad es la inversión sin prolapso: el tumor es vagi- 
nal. La segunda variedad, inversión con prolapso , corres- 
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ponde al tercer grado de los clásicos y al cuarto de la clasi- 
ficación citada en primer término : el tumor completamente 
exteriorizada cuelga fuera de la vulva. 

Las lesiones que presenta el útero invertido son distin- 
tas según se trate de una lesión reciente o antigua. 

Las inversiones agudas puerperales son casi siempre fa- 
tales. Las enfermas mueren por hemorragia. De los tres ca- 
sos a que me he referido, dos murieron casi de inmediato 
por anemia aguda. 



Fig. 5 2. — Grados de la inversión uterina. 

a, depresión del fondo uterino. 

b, cavidad uterina, e, vagina. 

d, bordes del embudo. 

En las inversiones recientes, el útero contenido gene- 
ralmente en la vagina, forma un tumor del tamaño de una 
pequeña naranja, de color rojizo, esponjoso y muy vascular. 
Su mucosa ha perdido sus caracteres normales y en algunos 
puntos está recubierta per restos placentarios. Cerca del polo 
inferior se ven dos pequeños orificios que son los orificios 
tubarios. 

En la inversión crónica, el útero sufre transformacio- 
nes tales que lo asemeja por su aspecto y consistencia a un 
pólipo fibroso. La mucosa se altera, se adelgaza, se ulcera en 
varios puntos. El epitelio cilindrico se vuelve pavimentóse y 
el aparato glandular desaparece. 

Vista del lado peritoneal la inversión presenta la forma 



INVERSIÓN UTERINA 


187 


de un embudo enclavado entre el recto y la vagina. En su 
cavidad se introducen los ligamentos, las trompas, los ovarios 
y algunas veces hasta un ansa delgada. 

En las inversiones causadas por pólipos, se observa en 
la extremidad del tumor el pólipo sésil o pediculado, cjue ha 
sido causa del accidente. 

Las inversiones que no se reducen, sufren con el tiempo 
una serie de modificaciones, que pueden ser causa de acciden- 
tes de importancia. Cuando son incompletas, el cuello com- 
prime el pedículo y como consecuencia de ello, se hace difícil 
la circulación de retorno, mientras que continúa el aflujo de 
sangre arterial. El tumor se congestiona, aumenta de volumen 
y pueden aparecer hemorragias. Además el útero se hace irre- 
ductible, ya sea por el aumento de volumen o porque las adhe- 
rencias que se han formado en las superficies serosas, obsta- 
culizan la reducción. 

Se ha descripto también, aunque de una manera excep- 
cional, la gangrena del útero. 

Hemos dicho al comenzar esta lección que la inversión 
uterina es un accidente raro y que la mayor parte de ellas 
son puerperales o tocogenéticas. Los tres casos de mi archivo, 
responden a esa causa. Mucho más rara es pues la inversión 
oncogenética. Entre nosotros solo : hay publicado un caso, muy 
interesante por cierto, del Profesor Pou y Orfila, por tratarse 
de una virgen. Lhi mioma del tamaño de dos puños ocupaba 
la cavidad vaginal y por detrás de él se encontraba el útero 
invertido. 


Sintomatología 

En las inversiones post-partum, cuando el útero se eva- 
gina a causa de tracciones violentas del cordón o a tenta- 
tivas de alumbramiento artificial con placenta acreta, la hemo- 
rragia es intensa y el fondo uterino aparece en la vulva con 
la placenta adherida. 

La inversión, como hemos visto anteriormente, puede 
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aparecer días después del parto bajo la influencia de un es- 
fuerzo. Ya acompañada de dolor y hemorragia y al tacto bi- 
manual podemos comprobar un tumor vaginal y la ausencia 
del litera detrás de la sínfisis pubiana. 

Cuando la inversión es causada por un fibroma, el co- 
mienzo de la afección puede señalarse por un dolor agudo en 
el abdomen, acompañado de colapso y tendencia al sincope. 
El síntoma dominante es la metrorragia profusa, sustituida, 
cuando cesa, por una leucorrea copiosa. Son enfermas ane- 
miadas, pálidas, en estado de debilidad profunda. Pero el 
diagnóstico exacto nos lo dará el tacto bimanual. Percibire- 
mos un tumor piriforme, duro, liso, que sangra fácilmente 
y la mano que palpa no encontrará el cuerpo uterino en su 
lugar. 


Diagnóstico 

La inversión aguda puerperal no puede desconocerse : he- 
morragia profusa, aparición de un tumor en la vulva y ausen- 
cia por encima del pubis del globo uterino, son síntomas que 
fijan el diagnóstico. 

Las dos únicas afecciones que pueden inducirnos a erro- 
res de diagnóstico son el prolapso y el pólipo fibroso dei 
cuello. Sin embargo, el examen cuidadoso de las relaciones 
que guarda el cuello uterino con el tumor, son elementos que 
eliminan toda causa de error. En la inversión incompleta en- 
contraremos un surco que separa el cuello del tumor. En la 
inversión completa hay ausencia absoluta de cuello y la palpa- 
ción bimanual nos demostrará la ausencia del cuerpo uterino 
de su situación normal. 

El cateterismo puede servir también para aclarar el diag- 
nóstico. En los casos en que se trata de un pólipo, la histe- 
rometrla aprecia un diámetro uterino normal o: aumentado. 
En cambio en la inversión completa no podremos hacer el 
cateterismo absolutamente y en la incompleta, el catéter pene- 
trará, entre el cuello y el tumor en una forma distinta según 
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sea hacia atrás o hacia adelante y tanto menos profunda- 
mente, cuanto más acentuada sea la inversión. 

Según Halban, tirando del tumor hacia abajo, en los ca- 
sos de inversión, se acorta la portio, porque el cuello se in- 
vierte también, en cambio, cuando se trata de pólipos pedi- 
culados, al tirar de la masa tumoral, la portio parece más 
bien alargarse y descender. 

El error de diagnóstico confundiendo una inversión con 
un pólipo, puede tener consecuencias graves del punto de vista 
del tratamiento, que nos puede llevar a faltas irreparables. 

La confusión con el prolapso es más difícil de come- 
ter : la presencia del cuello uterino en el vértice del tumor 
afianzará el diagnóstico del prolapso y si a esto agregamos la 
desaparición de los fondos de saco vaginales y las dimen- 
siones del útero exageradas que nos da el cateterismo, el 
error nunca podrá cometerse. 

Si se legra descubrir en la mucosa los orificios de las 
trompas, no nos quedará la más mínima duda con respecto 
al diagnóstico. 


Pronóstico 

La inversión uterina es una afección muy grave que 
debe tratarse lo más rápidamente posible. La inversión puer- 
peral aguda es casi siempre mortal. Las enfermas fallecen 
por anemia aguda. Conozco dos casos que terminaron por la 
muerte en breve espacio de tiempo. El primero se refiere a 
una enferma conducida por la Asistencia Pública a la Ma- 
ternidad del Pereira Rossell. Parto verificado en su domi- 
cilio con tentativas de alumbramiento artificial. La paciente 
llega al Hospital con su útero invertido y la placenta adhe- 
rida, que pudo desprenderse con facilidad. Fallece a los pocos 
momentos de su ingreso a pesar de los cuidados que se le pro- 
digaron. El segundo pertenece a mi clientela privada. Se tra- 
taba de un parto con alumbramiento artificial hecho por la 
partera. Corno 1 sangrara abundantemente se solicitó mi pre- 
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senda. Cuando llegué, se me había adelantado otro colega, 
que sin examinarla, en vista del estado de extrema gravedad 
de la enferma, trató de levantar su estado general inyectán- 
dole toni-carclíacos y suero. El tacto vaginal me demostró 
que el útero invertido estaba en la vagina. La reducción se 
hizo con toda facilidad, pero la enferma falleció pocos mo- 
mentos después. 

La inversión crónica es también grave, pues provoca 
hemorragias, leucorrea y dolores. Además, cuando el útero 
se exterioriza, la mucosa uterina en contacto con las secre - 
ciones vaginales, se irrita y se ulcera, abriendo puertas de 
entrada a la infección. 

Por lo demás, como se trata de una afección incompa- 
tible con la salud y que no tiene tendencias a la curación, 
si no se interviene, los accidentes sépticos cpie pueden presen- 
tarse, agravan sensiblemente el pronóstico. 


Tratamiento 

La inversión uterina es una afección grave que, como ya 
lo he dicho, debe tratarse lo más rápidamente posible y para 
ello poseemos varios procedimientos. 

El tratamiento conservador, que debe ser el preferido, 
comprende los distintos procedimientos de reducción. Frente 
a inversiones en que la reducción es imposible o peligrosa, 
se hace necesario la extirpación del útero. 

La reducción puede hacerse por varios procedimientos, 
ya médicos, ya quirúrgicos. 

Reducción por procedimientos médicos. — Pueden agru- 
parse así : procedimientos suaves, procedimientos de fuerza y 
procedimientos mixtos. 

Procedimientos sitares. — Algunos autores aconsejan el 
reposo, el masaje y las irrigaciones calientes como medios 
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coadyuvantes, pero el método verdaderamente eficaz, dentro 
de los procedimientos suaves, es la presión continua sobre el 
tumor, lo que se obtiene con el uso de distintos aparatos : los 
pesarios de aire, el balón hidrostático de Neugebauer, el repo- 
sitor de Aveling, el globo de Champetier de Ribes, etc. 

Pozzi recomienda el taponamiento vaginal renovado cada 
dos días. 

Todos estos procedimientos pueden dar buenos resul- 
tados, pero tienen el inconveniente de que su acción es muy 
lenta (un mes o más) y entre tanto la enferma puede tener 
grandes sufrimientos y sobre todo hemorragias inquietantes. 

/Procedimientos de fuerza. — El procedimiento de fuerza 
es la reducción manual. El taxis es el que mejores éxitos ha 
dado. Puede ser ejecutado de tres maneras : central, periférico 
y lateral. 

Taxis central o método de Viardcl. — Este método es 
aplicable a los casos en que se interviene inmediatamente des- 
pués de producida la inversión. El útero blando y maleable y 
el cuello bien dilatado, facilitan grandemente la reducción. 
Ea enferma se coloca en posición obstétrica. La mano iz- 
quierda, aplicada sobre el hipogastrio, deprime la pared ab- 
dominal a fin de fijar el embudo de inversión. La mano dere- 
cha penetra en la vagina, ya cerrada (Levret) o en forma de 
cono (Viardel) y rechaza el fondo del útero a través del 
cuello. Poco a poco la mano va penetrando en la cavidad ute- 
rina, donde debe mantenerse hasta que el órgano haya entra- 
do en contracción. 


Taxis periférico o método de Astruc. — Su autor lo 
describe así: “En posición de Trendelemburg se introduce la 
mano vaselinada en la vagina, hasta tomar contacto con el 
tumor el cual se rechazará hacia arriba comenzando por los 
costados, en la misma forma que se hace con las hernias. Se 
conducirá asi este cuerpo con los dedos, hasta el fondo de la 
matriz, que es su lugar”. 
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Taxis lateral o método de Deleurye. — Su autor lo em- 
pleó para reducir inversiones recientes, Noeggerath lo aplicó 
a las inversiones crónicas. Denucé lo describe así : “En esta 
forma de taxis, se empalma el globo uterino de manera que 
los cuatro últimos dedos se encuentren aplicados sobre la 
pared postero-lateral derecha, mientras que el pulgar apoyado 
sobre la parecí antero-lateral izquierda, la deprime. Por pre- 
siones sucesivas de abajo a arriba, el pulgar que se ha esca- 
vado una foseta sobre dicha pared, la hace deslizar sobre la 
pared opuesta, gracias a la serosa peritoneal que recubre el 
saco uterino. La pared sobre la cual presiona el pulgar sube, 
formando hacia arriba, en la parte que corresponde al orificio 
uterino, una eminencia que aumenta gradualmente bajo la 
presión del pulgar, y lleva poco a poco al útero hasta la cavi- 
dad abdominar’. 

Cada uno de estos procedimientos tiene su indicación 
precisa. El taxis central, que es el más usado, tiene su indi- 
cación en los casos en que hay que proceder con rapidez : in- 
versiones uterinas post-partum. El táxis periférico tiene tam- 
bién su aplicación en las inversiones recientes y el lateral se 
emplea en la reducción de las inversiones antiguas. 

Un punto que se ha discutido es si el táxis debe hacerse 
bajo anestesia. Cuando se trata de reducir un útero inmedia- 
tamente después de su inversión, la anestesia no parece nece- 
saria. El órgano es en estos momentos blando y maleable y 
el cuello ofrece tan poca resistencia, que la reducción se hace 
con facilidad y muy rápidamente. En cambio, cuando la in- 
versión data de algunas horas, las maniobras para reducirlo 
pueden ser prolongadas y por tanto dolorosas y entonces la 
anestesia general será necesaria. 

Se ha discutido también si frente a una inversión uterina 
con placenta adherida, se deba desprender antes o después 
de la reducción. 

Algunos autores como Noegele, Velpeau, Pinard, Ribe- 
mont-Dessaignes y Lepage opinan que el desprendimiento pla- 
centario debe preceder a toda tentativa de reducción. En cam- 
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hio Jacquemier, Cazeaux, Dürhssen y Varnier creen que debe 
procederse en forma o[)uesta, pues la adherencia placentaria 
no dificulta la reducción y en cambio garantiza al útero contra 
las presiones que tiene que sufrir. 

Lo lógico, a mi manera de entender, es, que estando la 
placenta a la vista, su desprendimiento debe ser mucho más 
fácil, menos peligroso y más completo que el alumbramiento 
hecho después de la reinversión. Por lo demás es muy raro 
que las presiones determinen accidentes serios. Todo depende 
de la manera en que se procede al táxis. 

Conviene, después de reducido el útero, y sobre todo si 
se trata de una inversión espontánea, taponar la vagina con 
gasa iodoformacla para evitar una reproducción. 

Urner aconseja, en las inversiones agudas puerperales, 
el uso de la adrenalina. En un caso tratado por él, cree que 
la reducción manual fué grandemente facilitada por una in- 
yección intramuscular de adrenalina cpie relajó el útero y el 
cuello. 

La reducción manual, sobre todo si es violenta, puede 
dar lugar a accidentes graves : ruptura del útero 1 ', hernia del 
intestino, etc. 

Procedimientos mixtos. — Como tal puede considerarse 
el procedimiento del Profesor Poney : una combinación de 
procedimientos suaves y de fuerza. Su autor lo describe así : 

Se pasan a través del cuello uterino y en puntos equi- 
distantes, seis hilos de seda que se unen a tubos elásticos fija- 
dos en la periferia del pabellón de un estetóscopo, cuya cú- 
pula se coloca en el fondo del órgano (Fig. 53). 

Se produce así una presión dulce sobre el fondo del 
útero que se encuentra entonces empujado hacia el interior 
de un canal, que no es otro que la cavidad cervical, cuya 
longitud aumenta progresivamente, por causa de la tracción 
ejercida sobre el cuello. 

El Profesor Poney aconseja que, dos o tres meses antes 
de aplicar su procedimiento, se tapone la vagina con gasa 
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Conviene, para que la operación se haga más rápida- 
mente, colocar primero los hilos en el pabellón del estetós- 
copo. Después se colocarán otros, atravesando tubos de dre- 
naje de t ó centímetro de diámetro y de 6 centímetros de lon- 
gitud. Estos son los que atravesarán el cuello y los que se 
acortarán, según el grado de tensión que uno desee darle al 
tractor elástico. 

Antes de aplicar la cúpula al fondo del útero, deberá 
recubrirse de una pequeña compresa de gasa iodo formada. 

El estetóscopo debe quedar aplicado basta la reducción 
de la inversión, que puede variar entre algunas horas y mu- 
chos días. 

Algunas veces en el punto de aplicación del estetóscopo 
y también en el resto del fondo uterino, se apreciará una colo- 
ración violácea, que si se intensifica, se hará necesario quitar 
el aparato. 

Durante todo el tiempo que dure la aplicación clel pro- 
cedimiento, deberá examinarse la enferma, por lo menos, dos 
veces al día para reconocer el estado del útero y para recti- 
ficar un posible deslizamiento de la cúpula del estetóscopo. 

Después de la operación se tapona la vagina con gasa 
iodoformada, teniendo cuidado que los hilos no estén en con- 
tacto con la vulva. Reposo en decúbito dorsal con los muslos 
en abducción. Conviene hacer todos los días una irrigación 
vaginal. Para ello se tira hacia afuera de los tubos y se 
bascula el estetóscopo. Después de la irrigación se colocará 
la cúpula en su lugar. 

El Profesor Poney cree que el tratamiento de una inver- 
sión crónica debe ser el siguiente : 

1. " — Taponamiento vaginal reiterado, prolongado lo su- 

ficiente para levantar el estado general y mejorar 
el estado local. 

2. " — Aplicación del estetóscopo según la técnica descrip- 

ta. Si la reducción no se obtiene en las 48 horas de 
presión, conviene no 1 insistir v reducir la inversión 
quirúrgicamente. 
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Tratamiento quirúrgico 

Cuando los procedimientos médicos fracasan, se hace ne- 
cesario recurrir a la intervención quirúrgica. 

Quirúrgicamente podemos reducir el útero y podemos 
también extirparlo. Naturalmente, que siempre que se pueda 
y que sea compatible con la seguridad de la enferma, debemos 
elegir el procedimiento que conserva el útero. Casi siempre 
se trata de mujeres en período de fertilidad y como el útero 
no pierde sus propiedades fisiológicas, aunque haya estado 
invertido mucho tiempo, no es raro que queden embarazadas. 
Tyler-Smit cita el caso de una mujer cpie tuvo once años el 
útero invertido y después de reducido, cpiedó embarazada. El 
Profesor Pouey, en la primera serie de seis casos tratados 
por su procedimiento, pudo observar dos embarazos. 

Sólo en los casos en que los demás métodos han fraca- 
sado o que la reducción del útero es peligrosa (úteros infec- 
tados, neoplásicos) , se procederá a la histerectomia vaginal 
casi siempre, muy raramente, abdominal. 

Existen casos en que resuelta una intervención conser- 
vadora, incidencias operatorias obligan a cambiar de conducta 
y proceder a una operación mutiladora. El Profesor Turenne 
cita un caso personal en que se vió obligado a proceder así. 

Son múltiples las operaciones que tienen por objeto la 
reducción del útero. Las colpo-histerotomias se practican de 
distinta manera. Describiremos los procedimientos que se 
usan mas comunmente. 

Procedimiento de Kiistner. — Este procedimiento con- 
siste en incindir el fondo de saco posterior. Una vez abierto 
el Douglas, se secciona la pared posterior del útero, dete- 
niendo la incisión a dos centímetros del fondo y a la misma 
distancia del cuello. Se reinvierte el útero a través del cuello 
intacto, se sutura la brecha posterior y se reintegra al abdo- 
men cerrando después el Douglas. 
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El método de Kiistner no dió los resultados esperados, 
porque la incisión de la pared posterior del útero no destruye 
las causas de la inversión. Según Oui, atribuir la resistencia 
al cuello o atribuirla únicamente al cuerpo para facilitar el 
taxis, es hacer obra incompleta. En realidad toda la pared 
uterina es rígida, todo el infunclibulum de la inversión está 
retraído y es resistente y por eso es que la incisión de Kiist- 
ner es insuficiente. Para que dé resultados es necesario que 
se extienda a toda la pared posterior, cuerpo y cuello, con el 
fin de que se pueda extender el útero y replegarlo sobre sí 
mismo. Es, teniendo en cuenta estas consideraciones (pie 
Piccoli en Italia, y Duret en Francia, han concebido una 
operación más completa y muy superior a la de Kiistner. 

Procedimiento de Piccoli. — Piccoli procede a la colpo- 
histerotomia completa en la siguiente forma: abertura del 
fondo de saco de Douglas por una incisión transversal. In- 
cisión sobre la línea mediana de todo el espesor de la pared 
posterior del cuello y el cuerpo uterino, hasta el fondo si es 
necesario y reinversión del órgano. Sutura de la abertura peri- 
toneal del útero con puntos separados, reposición y cierre del 
Douglas. 

El procedimiento de Piccoli filé aplicado con éxito por 
Morisani, Sava, Borelius, etc., con algunas variantes. La mas 
interesante es la de Sava epte consiste en imbricar sobre la 
incisión transversal del fondo de saco vaginal posterior, una 
incisión vertical. La brecha adquiere asi una extensión mayor 
que favorece la reinversión del útero. 

Procedimiento de Duret. — Asepsia cuidadosa del canal 
genital y descenso del útero de manera a invertirlo comple- 
tamente. Con dos pinzas que muerden las astas, se eleva el 
útero para exponer bien el fondo de Douglas (Fig. 54). Inci- 
sión crucial de este fondo de saco con una incisión transversal 
v otra vertical. Abierto el Douglas el dedo explora el infun- 
dibulum en el cual, como hemos dicho, pueden encontrarse 
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las trompas y algunas veces un ansa intestinal, que hay que 
rechazarías hacia arriba, hacia la cavidad abdominal. Inci- 
sión de la pared posterior del útero en toda su altura. 



Fig. 54. — Procedimiento de Duret. Abertura del fondo de saco 
posterior y exploración del infundibulum uterino. 
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55)- 1-1 infundibuluni también debe ser abierto. Insta- 
mos en condiciones de reinvertir el útero con facilidad, lo 
que se consigne colocando los pulgares sobre la pared ante- 



Fie'. SS- — Procedimiento de Duret. Incisión de la pared posteiioi 
del útero en tocia su extensión. 
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rior rechazándola hacia atrás, mientras que los otros dedos lle- 
van hacia adelante la incisión longitudital posterior ( Fig. 56). 
La pared uterina se da vuelta. El útero se encuentra entonces 
en la misma posición que adopta en la histerectomia vaginal, 



Fijí- 56- — Procedimiento de Durct. Reinversión del útero. 
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cuando lo basculamos a través de la brecha anterior : el fondo 
está hacia abajo, la cara posterior se ha vuelto anterior y la 
superficie peritoneal, primitivamente interna, se encuentra 



l-'jo, --.-Procedimiento de Duret. Sutura de la pared uterina 
posterior, convertida en anterior después de la rein versión. 
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hacia afuera. Sutura de la incisión uterina a dos planos : el 
profundo mucoso y el superficial músculo-peritoneal (Fig. 
57). Se reintegra entonces el útero, haciéndolo pasar por la 



Fig. 58. — Procedimiento de Duret. Reducción del útero. L ltimos 
puntos de sutura. Cierre del fondo de saco de Douglas. 
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brecha del fondo de saco posterior, basculándolo de manera 
de llevar su fondo arriba y atrás (Fig. 58). Sutura del Dou- 
glas dejando un drenaje. 

Kehrer, Spinelli y Oui practican, para reinvertir el útero, 
la colpo-histerotomia anterior. 

Oui defiende esta vía considerándola superior a la pos- 
terior, pues si bien es cierto que los dos procedimientos lian 
dado resultados satisfactorios, en la mitad de los casos tra- 
tados por el procedimiento Piccoli-Duret, se lia producido 
secundariamente una retrodesviación del útero. En cambio 
en la colpo-histerotomia anterior, la anteversoñexión normal 
del órgano, ha persistido. Es necesario aceptar, dice Spinelli, 
que las retroversiones señaladas obedecen, no solamente a la 
laxitud de los ligamentos, sino también a las adherencias 
cicatriciales del útero a nivel de la línea de sutura con el pe- 
ritoneo del Douglas. Estas retroversiones tienen su impor- 
tancia, pues constituyen un peligro para los embarazos ulte- 
riores. 

Además de estas ventajas, Oui agrega que el fondo de 
saco anterior menos profundo y mejor expuesto, da una vía 
de acceso mucho más cómoda que el fondo de saco posterior 
v por lo tanto hace que la colpo-histerotomia anterior sea una 
operación simple, de fácil ejecución y que no exige cualidades 
quirúrgicas especiales. 

El único reproche que se le puede hacer, es el peligro 
de herir la vejiga. Pero en la mayor parte de los casos, la 
vejiga está completamente desprendida del útero y por conse- 
cuencia alejada del campo operatorio. La exploración digital 
del infundibulum, que debe hacerse siempre antes de incindit 
la pared uterina, pondrá al abrigo de cualquier accidente de 
este género. 

Procedimiento de Oui. — Después de descender bien el 
útero, se monde el fondo de saco anteiioi en foima senil cii 
cular. Una vez abierto, se explora el infundibulum para ase- 
gurarse de que no contiene ningún órgano (vejiga, intestino) 
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que pueda ser lesionado. Con tijeras se secciona la pared ante- 
rior del útero sobre la línea mediana en toda su longitud, 
desde el orificio externo hasta el fondo. La reducción de la 
inversión se hace aquí en forma opuesta a la del procedi- 
miento de Duret que hemos descrito anteriormente. Los pul- 
gares se aplican sobre la pared posterior del útero y los índi- 
ces toman los labios de la incisión uterina tirándolos hacia 
afuera : el útero se repliega y se da vuelta. Sutura del cuerpo 
uterino a dos planos, reintegración del útero y colocación de 
una pequeña mecha de gasa iodoformada en el fondo de saco 
vesico-uterino, estrechado por algunos puntos de sutura. 

Vía abdominal. — Agregaremos algunas palabras sobre 
la vía abdominal, elegida por algunos ginecólogos para redu- 
cir el útero. 

Gallarcl-Thomas fue el primero que la utilizó. Previa 
laparotomía, dilataba con un instrumento especial el anillo 
cervical y reinvertía el útero por la vagina. 

Munde, Malins, Spinelli y Cosentino la utilizaron tam- 
bién, tratando de reducir el útero, ya por incisión del cuello, 
ya por tracciones del fondo uterino o sirviéndose para ello 
de las trompas. Pero tocios estos procedimientos no dieron 
resultado satisfactorios. Oui pudo reunir 12 casos de distintos 
ginecólogos de los cuales, solamente en 7, pudo reducirse la 
inversión. Además la mortalidad fué de 16.66 %. 

La vía abdominal es, pues, una vía peligrosa por la 
septicidacl de la vagina, de manera, pues, que sólo por excep- 
ción, en aquellos casos en que las vías genitales bajas son 
estrechas o esclerosaclas, es que debe seguirse. 

Frente a una mujer que ha sobrepasado la menopausia, 
portadora de una inversión del útero enfermo, su extirpación 
se impone. La histerectomia vaginal es en estos casos una 
operación fácil, que se hace rápidamente y de la cual me ocu- 
paré un poco más adelante al reseñar un caso personal. 

Quiero antes ocuparme de la histerectomia abdominal 
preconizada por algunos autores. Ps claro que siempre queda 
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como vía a seguirse, en la mayor parte de los casos, la vía 
vaginal. Pero es necesario aceptar, que en casos especiales, 
la vía abdominal puede ser la preferida. 

Stamatopoulos reseña un procedimiento original de his- 
terectomia por la AÍa alta, que indudablemente tiene su in- 
terés y puede tener más ventajas sobre la histerectomia vagi- 
nal en ciertos casos. Este procedimiento, en forma abreviada, 
es el siguiente : 

Laparotomía. Sección de los ligamentos anchos por den- 
tro de los ovarios hasta el surco de la invaginación. Pinza- 
miento y sección de las uterinas. Se hace pasar entonces por 
la vagina una pinza larga que penetra por el surco formado 
entre el cuerpo y el cuello y sobre ella, como guía, se secciona 
el cuello alrededor del cuerpo del útero invertido, teniendo 
cuidado de elevar la vejiga para alejarla del cuello del útero. 
El útero se extrae entonces fácilmente por la vagina. Sutura 
del cuello, ligadura de los pedículos vasculares y peritoniza- 
ción. Por una pequeña incisión del Douglas se pasa del vientre 
a la vagina, una pequeña mecha de gasa iodoformacla. Cierre 
de la cavidad abdominal. 

Dice Stamatopoulos que por este procedimiento, la ope- 
ración de la histerectomia es rápida, muy simple y muy fácil, 
sin ningún peligro, porque se secciona siempre sobre el surco 
de la invaginación, lejos de los ureteres, protegidos por la 
parte no in vaginada. Es aséptica, porque no se toca en nin- 
gún momento el útero infectado, y ademas no es ciega, como 
en la de la histerectomia vaginal, porque se ve lo que se hace 
y porque tiene la gran ventaja de transformar una operación 
séptica en una operación aséptica. 

Según Stamatopoulos su procedimiento puede aplicarse 
en todos los casos y siempre con ventajas sobre la vía baja. 
Es aplicable en aquellos casos de inversión crónica, con adhe- 
rencias perifonéales cuando la histerectomia a aginal no puede 
hacerse. 

En los casos de inversión incompleta, cuando el surco 
de la inversión se encuentra alto, se puede hacei una histe- 
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rectoniia fúndica. Se conserva entonces lina parte del útero 
y la mujer conserva también su menstruación. 

Tiene también su indicación en la inversión por tumores 
(fibromas,) cuando no se puede hacer la miomectomia. 

Stamatopoulos defiende su procedimiento y lo considera 
también superior a la histerectomia abdominal clásica, por- 
que esta última tiene el inconveniente de extraer el útero por 
el vientre, un útero que debe considerarse infectado, aún en 
los casos de inversión crónica. 

Indudablemente que la operación de Stamatopoulos es 
original y tiene su aplicación en casos determinados, pero no 
puedo aceptar las críticas a la histerectomia por vía baja. Hay 
casos en que ninguna operación puede competir con ella. En 
úteros exteriorizados, infectados, la operación por vía baja 
se impone. Es fácil, simple y no es ciega. Todo está a la vista 
y por tanto se practica con absoluta seguridad y sin peligro 
de ninguna clase. 

He aquí un caso personal en que a la inversión se unió 
la perforación del útero y que fué resuelto por vía baja. La 
inversión fué provocada por una partera inconsciente, que 
en forma brutal quiso arrancar una placenta fuertemente 
adherida. Según cuentan los familiares de la enferma, la par- 
tera con sus maniobras violentas arrastró hacia afuera el 
útero invertido, y como aun así no pudiera desprender la 
placenta, aconsejó enviarla al Hospital Pasteur donde ingresa 
el 28 de Febrero de 1931 a las 23 horas, siendo internada en 
mi Servicio Clínico. 

El médico de guardia que la recibe, algo novicio y quizá 
un poco impresionado por el estado de gravedad en que llega 
la enferma, desconoce el sindroma y me llama de inmediato 
por teléfono, comunicándome que está frente a una enferma 
con retención placentaria, pero que al querer practicar el 
alumbramiento artificial introduciendo su mano en la vagina, 
percibe por detrás de la placenta un tumor en forma de 
badajo de campana que no puede apreciar lo que será. Le digo 
que quizá el tumor que él percibe sea el útero invertido, acón- 
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sejándole prudencia y anunciándole que yo llegaré rápida- 
mente a la Clínica. 

Cuando llego al Servicio, el alumbramiento ya se había 
hecho y al tacto, como ya me lo imaginaba, encuentro en la 
vagina el útero invertido, que logro reducir, no sin tener que 
luchar con algunas dificultades. Hago un tacto intra uterino 
para cerciorarme de la realidad de la reducción y con gran 
sorpresa constato, hacia el cuerno uterino derecho, una per- 
dida de sustancia, en la cual cabe fácilmente la yema del dedo 
y que parece que sólo lo separa la serosa peritoneal de la 
gran cavidad. Coloco una mecha de gasa iodoformada y como 
el estado de la enferma es de extrema gravedad (anemia 
intensa, ansiedad, pulso filiforme), se tonifica en toda forma 
y se le hace una transfusión de sangre. 

El día siguiente, i.° de Marzo, la enferma ha mejorado, 
el pulso ha remontado y el útero se conserva abdominal. 

El 2 y el 3 de Marzo el estado no se altera, pero habiendo 
pedido un examen de sangre, su resultado nos obliga a una 
nueva transfusión. La sangre contiene solamente un millón 
setecientos cincuenta mil glóbulos rojos y 35 % c ^ e hemo- 
globina. 

El 9 de Marzo, 10 días después del accidente, debido a 
esfuerzos para defecar y a golpes de tos, se produce nueva- 
mente la inversión. El examen con valvas nos permite ver la 
mucosa uterina cubierta de falsas membranas y segregando 
un líquido purulento. La mucosa y la musculosa se encuen- 
tran completamente reblandecidas, desprendiéndose al menor 
contacto. No me atrevo a reducir un útero en tal estado y 
resuelvo extirparlo. 

Me ayudan los Ores. Bruel y Canzani. Exteriorizo bien 
el útero y secciono el fondo de saco posterior penetrando en 
la cavidad abdominal. Bajo el control del dedo introducido 
por el Douglas y después de haber defendido la vejiga, sec- 
ciono el fondo de saco anterior. Hemisección del útero. Pin- 
zas sobre todos los pedículos y extirpación completa del útero, 
dejando las pinzas a permanencia. La operación no ha alcan- 
zado a durar cinco minutos. 
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Examinada la pieza antes de mandarla al laboratorio, 
encontramos la perforación a nivel del asta derecha. 

Las figuras 59 y 60 aclaran bien este punto. La figura 59 
representa el útero seccionado en la forma que se extirpó, 
señalando la sonda acanalada el lugar de la perforación. En 
la figura óo se ve la pieza reconstruida (suturada con catgut) 
y colocada la sonda en el sitio perforado. 

Post operatorio normal y alta en buen estado el i." de 
Abril al mes de su ingreso. 

Solo nos resta decir dos palabras sobre la etiología de la 
perforación, que a nuestro juicio es clara. 

No hay duda ninguna que en el caso presente, la pla- 
centa tenía adherencias fuertes con el útero: lo demuestra 



Fiy. 59. — Pieza en la forma en que se extirpó. El útero esta seccionan» 
y la sonda acanalada indica el lu^ar de la perforación. 
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el que ni aun las maniobras brutales de la partera pudieron 
desprenderla y sólo consiguió arrastrar el útero e invertirlo. 
Hay que pensar pues, que por más cuidado que el médico de 
guardia puso para desprender esta placenta, pudo haber arras- 
trado con ella un trozo de musculatura uterina, sitio en el 
cual se produjo más tarde la perforación. Observación clínica 
N.° 1300. Maternidad del Hospital Pasteur. 



Fig. 60. — Pieza reconstruida. El útero ha sido suturado con catgut. 
La sonda ocupa el lugar de la perforación. 
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TUBERCULOSIS GENITAL 


La tuberculosis genital es una afección cuyo conoci- 
miento es de data reciente. El descubrimiento del bacilo de 
Koch, los progresos de la anatomía patológica y la mayor 
frecuencia de las operaciones practicadas en los órganos ge- 
nitales, sirvieron de base para múltiples trabajos sobre este 
tema, que han permitido fijar con precisión su etiopatogenia. 

Sin embargo la existencia de la tuberculosis del aparato 
genital femenino, había sido vislumbrada ya en la última mi- 
tad del siglo XVIII. Morgagni en su célebre obra De morbis 
ventris — 17/9 — (citado por Halban y Seitz) describe los 
resultados de la autopsia de una niña de 14 años en la si- 
guiente forma: “En las visceras del vientre se encontraron 
diversos nodulos de variable tamaño. El gran epiplon apa- 
recía adherido al fondo del útero. Abierto el útero, que era 
muy pequeño, se vió que estaba relleno por una masa ama- 
rillo blancuzca, íntimamente soldada a la superficie subya- 
cente. La cara interna del órgano presentaba también peque- 
ñísimos nodulos blancuzcos. Existían fenómenos inflamato- 
rios en la portio, en la vagina y en el lumen, indudablemente 
condicionados por el efecto irritante de la secreción que fluía 
del útero”. 

Esta descripción anatómica tan clara, resulta para Wei- 
bel la primera reseña de una tuberculosis genital femenina. 

En obras aparecidas muchos años después, no se habla 
para nada de tuberculosis genital. Es recién en 1842 que Ro- 
kitansky, en su obra “Anatomía patológica especial”, se ocupa 
de ciertas afecciones del útero y de las trompas que el autor 
califica como lesiones tuberculosas. Afirmaba en esa obra que 
la tuberculosis genital puede arraigarse en personas de toda 
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edad y que se localizaba preferentemente en el útero, detenién- 
dose en el orificio interno del cuello. El cuello uterino y el 
ovario nunca eran atacados por esa afección. En una nueva 
edición de su obra de 1861, acepta ya la tuberculosis ovárica, 
de la cual publica un caso y menciona la participación de los 
ganglios en los procesos tuberculosos tubáricos. 

En Francia señalaron la tuberculosis de los órganos ge- 
nitales Aran, Bernutz y Siredey, pero la descripción más com- 
pleta de esta afección se debe a Brouardel en su tesis de París 
de 1865. 

Posteriormente Cornil, Terrillón, Guillemain y la seño- 
rita Gorovitz en Francia y Lebert, Braum, Schróeder y Mar- 
tín en Alemania, publican trabajos de interés sobre este pro- 
ceso, estudiándolo en los distintos órganos que forman el trac- 
tos genital femenino. 

En el Congreso Internacional de Ginecología y Obste- 
tricia celebrado en Roma en 1902, se discutió el tema que tra- 
tamos como ponencia oficial y los informes de Amann, Mar- 
tín, Veit y J. L. Faure, pusieron al día los conocimientos que 
se poseían hasta entonces. 

Krónig, Jung y Veit, en la Academia de Ginecología de 
Munich en 1911 trataron como trabajo principal la tubercu- 
losis genital. Kironig puso de manifiesto la frecuencia de la 
enfermedad, llamando la atención sobre la preponderancia de 
la infección hematógena y de la propagación descendente del 
mal, insistiendo sobre el pronóstico favorable y el trata- 
miento conservador. 

Poncet de Lyon formulaba ante la Academia de Medi- 
cina, en 1902, su doctrina de la tuberculosis inflamatoria, es- 
tableciendo que ciertas lesiones articulares de apariencia banal, 
son de origen tuberculoso, de la misma manera que numerosas 
afecciones viscerales. 

Desde 1902 a 1912 Poncet -en compañía de Leriche, en 
numerosos trabajos han demostrado que las ovaritis cróni- 
cas, ciertas salpingitis y los gruesos úteros esclerosos, serían 
formas atípicas de la tuberculosis genital. Además el aparato 
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genital estaría influenciado por las alteraciones que las toxinas 
de la tuberculosis provocan a menudo sobre el tiroides y cáp- 
sulas suprarrenales, cuya influencia sobre el ovario no puede, 
ponerse en duda. Otras perturbaciones como la dismenorrea, 
las metrorragias, aun mismo numerosos casos de infantilismo, 
pertenecerían también a la tuberculosis. Por eso Poncet con- 
cluye que la esclerosis ovoidea o la impregnación tóxica del 
folículo de Graaf, conduce al infantilismo, a la hipoplasia ge- 
nital, a la amenorrea y a la dismenorrea. 

Según Faure y Siredev esta doctrina, que sorprende a 
primera vista, encierra una gran verdad, pues diversas pertur- 
baciones distróficas de difícil interpretación dependen, más 
a menudo de lo que se cree, de un proceso tuberculoso o de 
una verdadera heredo-tuberculosis. 

En 1921 en el Congreso de la Sociedad Italiana de Obs- 
tetricia y Ginecología verificada en Trieste, el Profesor Pesta- 
lozza trató este tema en extenso y tendré ocasión más ade- 
lante de ocuparme de sus interesantes indicaciones. 

Ricard y Cornte en 1923 estudian en un interesante tra- 
bajo las formas peritoneales agudas de la bacilosis anexial, 
reaccionando contra los clásicos que consideran esta afección 
como una anexitis crónica banal. 

En el 8.° Congreso de la Asociación de Ginecólogos y 
Parteros de lengua francesa celebrado en París en octubre 
de 1933, Brocq, Moulonguet y Gibert trataron la tuberculosis 
útero-anexial en forma magistral, y son los trabajos de estos 
maestros los que me han servido de guía en el desarrollo del 
tema que tratamos. 


Frecuencia 

La tuberculosis genital es una afección poco frecuente. 
Las estadísticas le asignan de un 2 a un 10 % tomando en 
cuenta todas las afecciones genitales. La estadística más ele- 
vada es la de Pestalozza (10 %) por ser en Italia más fre- 
cuente la tuberculosis que en otros países. 
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La tuberculosis genital muy rara en la vagina, en la vul- 
va y en el ovario, es más frecuente en el útero y mucho más 
en las trompas. Haciendo exclusión del ovario, esta afección 
se hace menos frecuente a medida que marcha hacia la salida 
de la pelvis. El porcentaje mayor corresponde a la bacilosis 
salpingeana, le sigue la del cuerpo del útero, después la por- 
tio y por último la vagina y la vulva. 

Es una afección que puede desarrollarse en cualquier 
época de la vida, pero hay una época predilecta : la de la ma- 
duración sexual. El porcentaje mayor, según Hegar, lo dan 
las mujeres entre los 16 y los 25 años. También constituye 
una época propicia la de la pubertad. Algunos autores creen 
que esto no es exacto: la afección existe desde tiempo atrás 
y evoluciona de una manera silenciosa hasta la menarquia, 
en que se manifiesta. 


Etiología 

La tuberculosis genital puede ser primitiva o secundaria. 
En la inmensa mayoría de los casos se trata de lesiones baci- 
lares cuyo origen está en otros focos, situados en cualquier 
parte del cuerpo y que llegan a los genitales por vía sanguínea 
o linfática. En otros casos el mal se extiende por continuidad : 
es el avance del proceso desde el peritoneo a las trompas, 
comprobado por la gran frecuencia de la tuberculosis genital, 
coincidiendo con las tuberculosis peritoneales. 

La tuberculosis genital primitiva es excepcional y sólo 
puede explicarla la inoculación sexual del bacilo de Koch. El 
virus tuberculoso puede infectar directamente los genitales 
femeninos dice Martín, y Cohneim, Verneuil y Yerchere 
afirman que el contagio sexual entre un hombre tuberculoso 
y su mujer, ha sido observado por ellos. Murphy publica una 
observación de esta clase : el marido era un tuberculoso ata- 
cado de epididimitis con bacilos de Koch en la orina y en el 
semen, su mujer hizo una pelvi-peritonitis tuberculosa. 
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La señorita Gorovitz ha demostrado experimentalmente 
que la inoculación de bacilos tuberculosos a nivel del cuello, 
si está ulcerado , acarrea el desarrollo de lesiones tuberculosas. 
De manera pues que para que los microbios penetren en el 
organismo, es imprescindible que exista una lesión de la piel 
o de la mucosa. 

Weibel agrega como causales también de tuberculosis 
primitiva por vía ascendente, el hecho de embadurnar con 
saliva el miembro antes del acto carnal y algunas maniobras 
de perversión sexual realizadas por hombres atacados de tu- 
berculosis pulmonar. 

Faure y Siredey indican el contagio directo por bacilos 
que pueden provenir no solamente de las lesiones tubercu- 
losas de los órganos genitales masculinos (vejiga, próstata, 
vesículas seminales, epiclidimo, testículo, pene, etc.,) sino tam- 
bién la saliva depositada en la entrada de la vulva y el uso 
de objetos contaminados por pus tuberculoso (cánulas, paños 
higiénicos usados por varias personas). Los microbios depo- 
sitados en la vulva y en la vagina, pueden fijarse allí si en- 
cuentran circunstancias favorables o invadir los órganos pro- 
fundos. 

En resumen, pues, la infección de los órganos genitales, 
casi siempre secundaria, se hace por vía sanguínea, por ría 
linfática o por continuidad. 

Cuando encontramos lesiones tuberculosas circunscriptas 
a la mucosa o a la musculosa del útero, con integridad del 
resto del órgano, es necesario aceptar que la metastacisazión 
se ha hecho por vía hernatógena. El bacilo tuberculoso parte 
de un foco primario de cualquier otra parte del organismo y 
sigue la vía indicada, para arraigarse en cualquier porción del 
aparato genital. 

El proceso se extiende también utilizando la ría linfá- 
tica, Así se explica que la tuberculosis de las trompas pueda 
extenderse a los ovarios y al peritoneo inmediato. 

La coincidencia de esta enfermedad en las trompas y en 
el peritoneo pelviano, lo mismo que la presencia en el sistema 



216 


CARLOS P. COLISTRO 


genital de un extenso foco tuberculoso que comprende la tota- 
lidad de un órgano o varios de éstos, permite afirmar que se 
trata de una propagación por continuidad (desde las trompas 
al cuerpo del útero y desde éste al cuello, etc.) 

Este proceso sigue siempre una marcha descendente. 

En cuanto a la tuberculosis primitiva, mucho más rara y 
aun negada por muchos autores, su etiología ha sido expuesta 
más arriba : el bacilo de Koch, depositado en la vulva o en la 
vagina por los distintos medios que ya indicamos en otros 
puntos de esta lección, se fija allí o invade los órganos más 
profundos. Sin embargo la infección tuberculosa primitiva de 
las partes altas del conducto genital, ha sido interpretada de 
distinta manera por los ginecólogos. 

Algunos creen que los bacilos tuberculosos penetran des- 
de la vulva a la vagina y utilizando traumatismos de la cu- 
bierta epitelial en la profundidad, emigran hacia arriba, lle- 
gando por vía sanguínea o por los vasos linfáticos, hasta los 
tejidos paravaginales y parametriales desde donde se trasla- 
dan a las trompas y a los ovarios, sin producir modificación 
anatómica alguna en el punto de invasión. 

Partidarios de esta teoría de la infección primaria son 
Frankl, Hegar, Merige, Orth y muchos otros. En cambio 
Scanzoni, Klebs, P>aumgartem, etc., no la aceptan. 

Hay otra teoría que considera que el camino que siguen 
los bacilos tuberculosos para llegar desde el exterior hasta las 
partes más altas de los órganos genitales, es el intracana- 
licular. Como los gérmenes no pueden ascender espontánea- 
mente, son transportados por los espermatozoides y de aquí 
que la génesis de la tuberculosis primitiva por cohabitación 
sea aceptada sin discusión por Albrecht y Orth. 

Aquellos tocólogos que no aceptan el carácter primitivo 
de la lesión tuberculosa, impugnan estas teorías que quieren 
explicar el ascenso del bacilo, ya por vía sanguínea, linfática 
o canalicular, diciendo que antes que nada deberá demostrarse 
que los focos tuberculosos pueden propagarse hacia arriba, 
contra la corriente secretora, puesto que P>aumgartem y sus 
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discípulos han comprobado experimentalmente y en forma cpie 
no admite dudas, que la tuberculosis genital se propaga en la 
dirección de la corriente, es decir, hacia abajo, no siendo posi- 
ble el camino inverso sino cuando se alteran las condiciones 
anatómicas o se interrumpe la referida corriente, fenómeno 
excepcional. Además el transporte de los bacilos por los es- 
permatozoides no puede explicarse satisfactoriamente. Si 
bien es cierto que en el líquido espermático existen bacilos de 
Koch, también es cierto que los espermatozoides abandonan 
en seguida el líquido en que están suspendidos y entonces el 
transporte hacia arriba de los gérmenes, sólo sería posible si 
se adhirieran a la cola, lo que es difícil de aceptar dado los 
vivos movimientos de que está dotada. 

Como vemos pues, argumentos de importancia se invocan 
en favor de una y de otra teoría. Me parece a mí, que pienso 
que la tuberculosis genital de la mujer no es nunca una lesión 
primitiva, que la argumentación más sólida en contra de esa 
existencia, se encuentra en las siguientes consideraciones, que 
a mi juicio, pondrían punto final a esta discusión y que per- 
tenece a los ginecólogos alemanes Weichsel, Baum y Bartel. 

Los autores que se obstinan en admitir la existencia de 
tuberculosis primarias de las partes superiores del tractus 
genital, fundamentan su opinión en los casos en que sólo se 
encuentran focos del mal en los órganos genitales, apare- 
ciendo indemne el resto del cuerpo. Pero la argumentación es 
poco sólida si se tiene por base exclusiva el estudio clínico, ya 
que el descubrimiento de los tubérculos escapan con extraor- 
dinaria facilidad al más meticuloso examen, incluso ante la 
pantalla. En cambio se sabe que los más insignificantes y vie- 
jos focos pulmonares y peribronquiales, pueden inundar de 
bacilos todo el organismo. En algunos casos se ha fijado el 
diagnóstico de tuberculosis genital primitiva, porque durante 
la autopsia no se logró descubrir el menor síntoma de otra 
localización del mal. Hay que tener en cuenta, en estos case», 
que pueden haberse curado entre tanto los focos verdadera- 
mente primarios. I. T na comparación anatómica tampoco peí- 
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mite deducir conclusiones respecto a la edad de los focos, 
aun cuando se encuentren varios en el mismo cadáver, desde 
que en muchos casos los más antiguos son menos extensos e 
intensos que los más modernos. 

Moulonguet, relator oficial en el Congreso de Ginecó- 
logos y Parteros de Lengua Francesa que tuvo lugar en París 
en octubre de 1933, no acepta tampoco que la tuberculosis ge- 
nital femenina sea primitiva. Cree que algunas veces se toma 
por lesión primitiva lo que no es más que la primera y la sola 
manifestación clínica de la tuberculosis evolutiva. Por eso 
propone suprimir esa denominación inexacta y distinguir la 
tuberculosis genital aislada y la tuberculosis genital asociada. 


Patogenia 

Hemos dicho en otro capítulo de esta lección que la tu- 
berculosis genital femenina se revela después de la pubertad 
y que encontramos frecuentemente en las jóvenes una forma 
particular de tuberculosis : la forma genito-peritoneal ascí- 
tica. Más tarde, influenciada por diferentes causas, la forma 
de tuberculosis que encontramos difiere de la de la adoles- 
cencia : es una tuberculosis infiltrante de los anexos con reac- 
ción plástica perianexial y supuración. Encontramos siempre 
como antecedente de esta tuberculosis genital las relaciones 
sexuales, las perturbaciones de la menstruación, las infeccio- 
nes genitales (principalmente la gonococcia) y el embarazo. 

Rol de las relaciones sexuales. — Las relaciones sexuales 
ejercen sin ninguna duda un rol preponderante, despertando 
y congestionando lesiones tuberculosas antiguas, latentes. Gri- 
mault dice a propósito de este punto lo siguiente : 

“Lo que nosotros hemos notado con mayor claridad es la 
influencia del matrimonio. En nuestras observaciones, poco 
tiempo después del matrimonio, las jóvenes esposas han pre- 
sentado signos agudos que han obligado a practicar operado- 
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nes más o menos mutilantes. La naturaleza tuberculosa de las 
lesiones ha sido confirmada. Es necesario entonces no acusar 
siempre al gonococo como origen de las salpingitis que pre- 
sentan las mujeres poco después del matrimonio”. 

Hay una observación de Grimault que es concluyente. “Se 
trataba de una mujer que a los 7 años hizo una peritonitis tu- 
berculosa. Las reglas aparecieron a los 1 1 años, siendo siem- 
pre dolorosas. Casada a los 23 años, a los pocos meses em- 
pezó a sentir dolores abdominales y leucorrea. Examinada se 
constató que en el fondo de saco lateral izquierdo y separada 
del útero por un surco, existía una masa anexial abollonada, 
del tamaño de una mandarina, que extirpada resultó una 
trompa tuberculosa. 

Rol de la menstruación. — Los primeros accidentes clí- 
nicos de la afección que tratamos se manifiestan, en gran parte 
de los casos, durante el período menstrual. De manera pues 
que es necesario darle importancia, sobre todo cuando des- 
pués de menstruaciones repetidas, los accidentes son cada vez 
más graves. 

Rol de las infecciones genitales. — Las observaciones de 
tuberculosis genitales asociadas a lesiones inflamatorias cau- 
sadas por diversos microbios, son numerosas. Bacteriológi- 
camente e histológicamente se ha podido demostrar la coexis- 
tencia habitual de lesiones tuberculosas con lesiones a gono- 
cocos, colibacilos, estreptococos, etc. 

Salmond (citado por Moulonguet) publica una observa- 
ción de una joven de 18 años, gonococcica, atacada de barto- 
linitis y después de salpingitis. Operada en el período agudo, 
se encontró un abceso del Douglas y una salpingitis. El exa- 
men histológico de la pieza demostró la existencia de lesiones 
tuberculosas infectadas. Hace más interesante esta observa- 
ción el hecho de que en esta enferma la menstruación recién 
apareció a los 15 años y el útero era de tipo infantil, signos 
los dos de impregnación genital tuberculosa. Había tubercu- 
losos en su familia. 
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Jayle insiste sobre la coexistencia de la tuberculosis ge- 
nital y la gonococcia : la trompa infectada se tuberculiza. 
Moulonguet piensa en forma distinta. Cree que la infección 
contraída en la edad adulta, despierta una tuberculosis latente 
desde la infancia. De la misma manera piensa Dickinson : la 
tuberculosis de la trompa sobreviene a menudo sobre órganos 
atacados por el gonococo. 

Rol de las intervenciones ginecológicas. — En muchos 
casos ciertas intervenciones ginecológicas de poca importan- 
cia, han despertado accidentes agudos que han obligado a in- 
tervenciones más importantes, constatándose entonces lesio- 
nes tuberculosas. 

Peraire (citado por Moulonguet) reseña el siguiente 
caso: mujer de 30 años, reglada a los 15 con irregularidades. 
A los 17 años operada de peritonitis tuberculosa. Casada a los 
23 años sufre una amenorrea de 3 meses (no hay embarazo). 
Se coloca una laminaria y de inmediato estallan accidentes 
agudos que obligan a la intervención. Se encontró una tuber- 
culosis útero anexial con gran abceso del ovario izquierdo. 

Barthelemy refiere un caso semejante. Habiendo colo- 
cado una laminaria para dilatar el cuello, estalló una pelvipe- 
ritonitis aguda, que después de operada se constató que era 
de origen tuberculoso. 


Rol del embarazo. — Hemos observado, en gran canti- 
dad de casos de tuberculosas pulmonares, que el embarazo 
agrava su estado y el parto concluye con ellas. En los prime- 
ros 15 días del puerperio, se produce la muerte. Algo pare- 
cido pasa con la tuberculosis genital. En algunos casos se em- 
peora una situación ya existente y en otros se revela una 
tuberculosis, que hasta entonces había pasado desapercibida. 

Frushinsholz cita un caso de una tuberculosis peritoneal 
aguda que evolucionó durante el post-partum simulando una 
infección puerperal. Se trataba de una mujer aparentemente 
sana que horas después del parto, hizo un cuadro, cuyos sin- 
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tomas hicieron pensar en una infección estreptococcica. Des- 
pués que fue laparotomizada se constató una peritonitis ba- 
cilar. 

Hamant, Bodart y Chalnot se refieren a una enferma 
que habiendo tenido un embarazo y un parto normal, durante 
el puerperio hizo un cuadro agudo que obligó a una interven- 
ción radical. Los anexos extirpados estaban llenos de abcesos 
caseosos de diferentes tamaños. El examen microscópico cons- 
tató lesiones tuberculosas típicas con folículos y células gi- 
gantes. 

Schickele, Feuillade y Grimault y tantos otros publican 
también observaciones que prueban la acción funesta del em- 
barazo y del parto sobre las lesiones tuberculosas del árbol 
genital. 


Tuberculosis de la vulva 

La tuberculosis vulvar es muy rara. El Profesor Man- 
giagalli después de muchos años de investigaciones y con un 
material ginecológico abundante, sólo constató un caso. Fe- 
rroni, de 350 casos de bacilosis genital encontró solamente 
uno vaginal y uno vulvar. 

Las estadísticas francesas y alemanas acusan mayor nú- 
mero de casos. Bulkley, 72 casos. Bonnin, 28 observaciones. 
Pero siempre es una afección poco frecuente, pues los casos 
citados se han entresacado de millares de observaciones de 
tuberculosis genital. 

La tuberculosis vulvar aparece en cualquier época de la 
vida, pero parece tener preferencia por la niñez y por la época 
de la maduración sexual. Las observaciones de esta afección 
en la primera edad, son relativamente numerosas. Dense ha 
observado casos en niñas de 7 y : 5 meses - Kanagan 2 años. 
Hamburger, 3 años. Kuttner, 6 años, etc. 

La tuberculosis vulvar puede presentarse en distintas for- 
mas, pero no todos los autores están de acuerdo en su clasifi- 
cación. Faure y Siredey admiten la forma miliar y la ulcerosa. 
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Además consideran una forma crónica especial hipertrófica : 
el estiomenc. 

Labadie, Lagrave y Leguen, admiten solamente la forma 
ulcerosa y Bender la ulcero hipertrófica y la hipertrófica no 
ulcerosa. 

Bukley clasifica en forma mas extensa las distintas mani- 
festaciones de la tuberculosis vulvar. Para él hay formas 
hipertróficas con ulceraciones, las mismas sin ulceraciones, la 
ulcerosa sin hipertrofia, el lupus, las fístulas y los abeesos. 

Krónig y Veit agrupan anatómicamente los casos así : i." 
El lupus de la piel y de la mucosa, extraordinariamente raro. 

2. ° La tuberculosis miliar ulcerosa de la piel 3’ de las mucosas. 

3. " La forma elcfantiásica con hipertrofia de la piel y del te- 
jido celular subyacente y proliferaciones superficiales que tien- 
den a ulcerarse. 

La forma miliar ulcerosa se caracteriza por el desarrollo 
de nodulos en la superficie de las ulceraciones, cuyos bordes 
aparecen festonados y como cortados a pico y cuyo fondo 
está cubierto por un barniz lardáceo. Las lesiones presentan 
tendencia a la proliferación papilar. 

La forma elcfantiásica que se ulcera presenta gran ten- 
dencia a la fistulización y a la invasión de los órganos vecinos. 
Es el ule us rodáis de los alemanes que corresponde al estio- 
menc citado más arriba y que nosotros lo trataremos por se- 
parado pues su etiología no es sólo tuberculosa, sino que a 
veces puede reconocer por causa la sífilis o el neoplasma. 

Stoeckel clasifica la bacilosis vulvar en la siguiente 
forma : 

1. ° — El lupus que lo divide en vulgar, ulcerativo, macu- 
loso, serpiginoso e hipertrófico. Es una forma muy rara y 
sólo se citan en la literatura 9 casos. 

2. " — La cscrofulodcrmis o tuberculosis subcutánea, más 
rara que la precedente. 

3. " — La tuberculosis ulcerosa miliar, más frecuente. 

4. 0 — - El ulcus crónico tuberculoso, la forma habitual. 

5. 0 — La elefantiasis tuberculosa, no muy rara. 
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6." — La tuberculosis ele la glándula de Bartolin. 
y." — El abceso de la vulva consecutivo a la tuberculosis 
del pubis. 


Como vemos, pues, todos los ginecólogos, sea cual sea 
la clasificación que aconsejen, aceptan la forma ulcerosa, la 
más común. 

Las ulceraciones sitúan en los labios, sobre todo en los 
rancies, en el periné, en el clítoris. Son de bordes irregulares, 
lesionados, cortados a pico, con fondo rojizo, ricamente vas- 



Fig. 6j. — Ulcera del gran labio izquierdo 
con destrucción de gran parte de su base de 
implantación. 
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cularizado. Algunas veces se distinguen en él granulaciones 
amarillo grisáceas muy características. Estas ulceraciones se 
complican algunas veces con una infiltración edematosa que 
invade también el lado opuesto (Fig. 61). En otros casos las 
ulceraciones se extienden en superficie y profundidad, destru- 
yendo su base de implantación y provocando perforaciones, 
ya sea de los labios o ya del himen (Fig. 62). Los ganglios 
inguinales pueden estar tumefactos, duros y dolorosos. 



Fig. 62. — Hipertrofia de los pequeños 
labios. Ulcera de la cara externa del pe- 
queño labio derecho. Ulcera perforante del 
pequeño labio izquierdo. 
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Las ulceraciones vulvares ele orden tuberculoso, no se 
presentan siempre en la forma e[ue las hemos descrito. Mu- 
chas veces ofrecen aspectos distintos y sólo pueden diagnos- 
ticarse por el estudio microscópico de pequeños fragmentos 
obtenidos por raspaje o ablación. 

Tuberculosis de la vagina 

Ls también una variedad muy rara y para algunos auto- 
res más rara que la tuberculosis vulvar. Casi siempre secun- 
daria, consecutiva a infecciones uterinas o tubáricas, o de los 
órganos vecinos, vejiga y recto, se presenta como la vulvar, 
en forma de granulaciones miliares y de ulceraciones. Estas 
últimas son de forma ovalada (algunos autores aceptan que 
en las tuberculosis primitivas las úlceras son redondeadas), 
alargadas en el sentido de las secreciones uterinas, con bordes 
irregulares, cortados a pico y con un fondo gris amarillento 
recubierto por un barniz lardáceo. 

Casi siempre se localiza en la pared posterior, y en sus 
bordes pueden apreciarse, mucho más a menudo que en la 
tuberculosis vulvar, las granulaciones amarillas característi- 
cas. Sin embargo el diagnóstico exacto sólo lo haremos por 
la constatación de los bacilos de Koch que se encuentran en 
las secreciones de las úlceras. 

Las úlceras vaginales, como las vulvares, pueden destruir 
los tejidos subvacentes y entonces la pérdida de sustancia 
puede ser origen de fístulas, que ponen en comunicación la 
vagina con las cavidades vecinas : vejiga, uretra y recto. Esta 
complicación es muy desagradable pues dificulta enormemente 
el tratamiento. 


Tuberculosis del útero 

En la tuberculosis del útero conviene distinguir tres loca- 
lizaciones: en el hocico de tenca (portio), en la porción supra- 
vaginal del cuello y en el cuerpo. 
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La tuberculosis de la partió es muy rara. Hemos visto 
al comenzar esta lección que Rokitansky negaba esta localiza- 
ción de la bacilosis genital. En cambio Pestalozza cree que 
no es tan excepcional como parece. Frankel ha observado una 
tuberculosis de la portio y de las trompas con integridad del 
cuerpo uterino (Fig. 63). Pero esto es excepcional. Lo co- 
mún es que aparezcan enfermos tanto el útero como las 
trompas. 

Tuberculosis del cuello. — Como liemos dicho anterior- 
mente es una localización muy rara y su estudio es relati- 
vamente reciente. El primer caso fue descrito por Lisfranc en 
1842 con el nombre de lesión escrofulosa del cuello. Posterior- 
mente fueron publicados casos aislados por Aran, P>rouardel 
y Laboulbene, pero fue después del descubrimiento del bacilo 
de Koch en 1882, que se pudo aislar completamente esta 
afección. 

Ion estos últimos tiempos se han ocupado de esta afec- 
ción, publicando trabajos interesantes, Polloson, Chatón, Yei- 
rat, Moore, Noboa y Bonnet y Bulliard. La memoria original 
de estos últimos profesores a que me refiero en la Biblio- 
grafía, me ha servido de base y guía para este capítulo de la 
tuberculosis genital. 

La tuberculosis del cuello uterino aparece en la mayoría 
de los casos entre los 25 y los 45 años. Sin embargo se en- 
cuentran observaciones en todas las edades y aún en las eda- 
des extremas. Chatón reseña un caso a los 3 años y Nanard 
a los 64, pero estos son casos excepcionales. 

La tuberculosis del cuello invade sobre todo las mucosas, 
más a menudo a nivel de la portio, más raramente a nivel del 
canal cervical y excepcionalmente, el espesor del parenquima 
cervical. 

A nivel del hocico de tenca se pueden describir con Pozzi 
tres formas de bacilosis: una forma miliar, una forma ulce- 
rosa y una forma papilomatosa o vegetante. 



TV BKRCTLOS1S G R N 1 T A L 


227 



externa e interna que no tiene ninguna modificación de importancia. (Preparación 

Proí. Carlos María Domínguez). 
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Forma miliar. — Es muy rara y en realidad no es más 
(jue una forma de debut de una granulia. lista caracterizada 
por granulaciones tuberculosas semejantes a las observadas 
en otras localizaciones de este mal y que forma pequeñas 
eminencias hemisféricas, más o menos numerosas, a veces 
transparentes, a veces amarillentas cuando están en vías de 
caseificación. 

Forma ulcerosa. — Es la más común y está caracterizada 
por una ulceración a fondo rojo, granulado o mamelonado. 
Puede tener una extensión variable y sus bordes festonados, 
son irregulares y tallados a pico. 

Forma vegetante o papilomatosa. — Aquí encontramos 
proliferaciones papilares que adquieren muchas veces el as- 
pecto )• la figura de una coliflor. Su semejanza con el cáncer 
es tal que sólo el microscopio puede fijar el diagnóstico. 

A nivel del canal cervical se desarrolla la bacilosis en la 
misma forma que en la portio : puede ser ulcerosa o vegetante. 
Esta última puede dar nacimiento a botones que reunidos 
aparecen a nivel del orificio externo del cuello. 

La forma intersticial muy rara, se inicia en el espesor 
del parenquima extendiéndose después a la mucosa, formando 
fístulas y ulceraciones extendidas. 

Cornil, que ha estudiado la tuberculosis del cuello en 
forma magistral, dice que las lesiones se localizan a nivel de 
los espacios interglandulares y están constituidas por una infil- 
tración difusa de pequeñas células redondas en medio de las 
cuales se distinguen células gigantes voluminosas, sin que exis- 
tan verdaderos folículos tuberculosos. 

En el hocico de tenca se encuentran folículos tubercu- 
losos claros que sitúan por debajo del epitelio, en la superficie 
del corion. Existen también en las partes profundas de la 
mucosa y aún en medio de los elementos musculares. 

Las lesiones del cuello uterino pueden invadir la vagina, 
pero lo común es que asciendan hacia el cuerpo. 



T V i5 E R C l’ LOSIS C. E N IT A L 


229 


La smtomatología de esta afección es poco característica. 
Es una mezcla de síntomas de la metritis cervical y del cáncer : 
leucorrea, hemorragia, perturbaciones menstruales y dolores. 

La leucorrea es amarillenta, glerosa, sin caracteres es- 
peciales. Las hemorragias pueden ser muy abundantes y pro- 
longadas, pero en otros casos (observaciones de Bonnet y 
Bulliarcl) son pequeñas pérdidas sanguíneas cpie siempre su- 
ceden a pequeños traumatismos : examen ginecológico o coito. 
Las perturbaciones menstruales son a forma de oligomeno- 
rrea y los dolores se localizan en la pelvis o en la región lum- 
bar. El tacto es también doloroso lo mismo que la movili- 
zación y se percibe casi siempre un cuello aumentado de vo- 
lumen y que sangra. El espéculo revela la presencia de ulce- 
raciones o vegetaciones sobre las cuales volveremos dentro de 
un momento. 

El cuerpo uterino puede estar aumentado de volumen 
cuando el mal lo ha invadido, pero si no ha sido atacado, su 
volumen es sensiblemente normal. 

Los fondos de saco pueden ser menos elásticos, con para- 
metritis y algunas veces pueden sentirse a través de ellos, ma- 
sas anexiales. Parecería, como ustedes pueden bien apreciarlo, 
que estuviéramos describiendo una lesión neoplásica. Y efec- 
tivamente es así : son tan parecidas las sintomatologías de una 
y otra afección, que como ya lo he dicho anteriormente, sólo 
el microscopio puede diferenciarlas. El caso personal de tuber- 
culosis genital a que me referiré mas adelante, fué conside- 
rado como un neoplasma del cuello y solo el examen biopsico 
disipó el error. Sobre este punto volveremos en extenso en el 
capítulo respectivo. 

Tuberculosis del cuerpo uterino 

La tuberculosis aislada del cuerpo uterino es muy rara. 
Erecuente es su coexistencia con lesiones anexiales y peri- 
fonéales. 

Daniel distingue tres tipos: la endometritis tuberculosa, 
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la tuberculosis caseosa del ruiometrio y la tuberculosis inters- 
ticial esclerosante. 

La endometritis tuberculosa puede afectar la forma mi- 
liar ; la ulcerosa y la hipertrófica. 

La forma miliar está caracterizada por granulaciones de 
color gris amarillento. Es siempre una localización de la tu- 
berculosis aguda generalizada. La forma ulcerosa está repre- 
sentada por ulceraciones irregulares recubiertas por un exu- 
dado caseoso y en la forma hipertrófica encontramos la cavi- 
dad uterina llena de vegetaciones fungosas. 

La tuberculosis caseosa del ruiometrio respeta la mucosa 
y ataca solamente el músculo en forma de nodulos reblande- 
cidos y caseosos algunas veces, otras veces duros que pueden 
ser confundidos con miomas. 

La tuberculosis intersticial esclerosante es rara. Consiste 
en una infiltración difusa del parenquima del órgano, por cé- 
lulas redondas acompañadas de algunas células gigantes. Se 
encuentran algunas veces folículos tuberculosos perfectamente 
caracterizados, diseminados en el espesor del parenquima ute- 
rino, pero no existen nunca nodulos tuberculosos, ni aun ru- 
dimentarios. 

Los síntomas de la tuberculosis del cuerpo del útero son 
banales, se parecen a los de las metritis : dolores vagos, corri- 
mientos purulentos, hemorragias ligeras. Solo cuando el mal 
está muy avanzado es que puede presentarse un síntoma que 
nos permitirá suponer la naturaleza exacta de la enfermedad: 
la presencia de grumos caseosos; pero, en general, solo el mi- 
croscopio puede ponernos en la vía del diagnóstico, recono- 
ciendo células gigantes o folículos tuberculosos. Luego pues 
la biopsia se impone. 

Tuberculosis de los anexos 

Es la más frecuente de las tuberculosis genitales. De cada 
100 casos de esta afección, 86 afectan los anexos. Algunas 
estadísticas le asignan un porcentaje mayor: 85 a 95 ° 0 . 
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Puede atacar al mismo tiempo las trompas v los ov arios, 
como presentarse aislada. También se puede encontrar aso- 
ciada a lesiones uterinas y peritoneales. Nosotros estudiare- 
mos la tuberculosis salpiugo-pcritoucal ascítica, la tubercu- 
losis salpingcaua con pclvi-pcritonitis fibro-cascosa y la tuber- 
culosis tubárica u otó rio a aislada. 

Tuberculosis salpiugo-pcritoucal ascítica. — Es una afec- 
ción que ataca a las jóvenes entre los 15 y los 20 años. Du- 
rante mucho tiempo, cuando no se conocía bien su origen, se 
denominó ascítis esencial de la joven. Más tarde Nelaton. 
Fiouilly y Leuret constataron que se trataba de lesiones tuber- 
culosas de la trompa coexistiendo con derrame peritoneal. 

Después del error de Spencer-Wells a que me he referido 
en mi “Curso de Ginecología” de 1934 al tratar los quistes 
del ovario, la cirugía entró de lleno a tratar las ascitis de las 
jóvenes y entonces se pudo estudiar bien esta lesión. 

Existe en la cavidad peritoneal una cantidad variable de 
líquido citrino, sero-fibrinoso. El peritoneo congestionado pre- 
senta un aspecto aterciopelado y en ciertos puntos existen 
exudados adherentes. La observación atenta puede percibir 
granulaciones grises muy pequeñas en el peritoneo parietal, 
en el epiplon y en las ansas intestinales. En cambio en la zona 
genital, ligamento ancho, fondo del útero y trompas, las gra- 
nulaciones son más voluminosas. Parecería que las lesiones 
tubáricas fueran primitivas inoculando la tuberculosis al pe- 
ritoneo. 

En las operaciones se constata siempre que las trompas 
están turgescentes y cuando se les presiona se hace salir pus 
por el orificio del pabellón. Además la luz está obturada pol- 
los pliegues hipertrofiados de la mucosa, sobre los cuales se 
pueden observar a simple vista tubérculos o ulceraciones. 
Examinadas al microscopio se observa que las granulaciones 
tuberculosas son sobre todo numerosas a nivel de la mucosa, 
1 espetando la musculosa para volver a encontrarse en la 


serosa. 
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Hay ciertos casos clínicos que no dejan lugar a dudas 
de que la tuberculosis de la trompa es la causa habitual de la 
peritonitis tuberculosa con derrame. En ciertas observacio- 
nes de ascitis tuberculosas recidivantes, solo la ablación de las 
trompas ha permitido obtener la curación. Sippel reseña un 
caso concluyente : extirpa los anexos derechos porque el peri- 
toneo circundante está cubierto de tubérculos, siendo sano en 
todas las otras regiones. Seis meses después tiene que volver 
a intervenir y encuentra el peritoneo pelviano normal a la 
derecha y tuberculizado a izquierda, alrededor de la trompa 
del mismo lado. Extirpa esta trompa y la curación se produjo, 
manteniéndose durante mucho tiempo. 

La tuberculosis genital con peritonitis ascítica comienza 
con temperatura poco elevada pero persistente, amenorrea, 
perturbaciones digestivas, sobre todo diarrea y dolores abdo- 
minales. El estado general decae, la enferma adelgaza, se de- 
colora y pierde fuerzas. Si examinamos el vientre se constata 
una ligera defensa y poco tiempo después el derrame se cons- 
tituye con sus signos clásicos. 

Cuando la ascitis es tabicada su diagnóstico es más difícil 
y puede confundirse con otras afecciones ginecológicas. Vol- 
veremos sobre esto al tratar el diagnóstico. 


Tuberculosis silpingeana con pck'i-pcritonitis fi.br o-ca- 
scosa. — Es la forma más común de la tuberculosis genital. 
Es la afección de la mujer adulta y la más grave. Ataca siem- 
pre las dos trompas, extendiéndose al peritoneo pelviano y 
algunas veces al útero, raramente a los ovarios. 

Es una afección que destruye las trompas e invade los 
órganos vecinos, epiplon, intestino, vejiga, recto, lo que difi- 
culta enormemente y hace peligrosas las intervenciones qui- 
rúrgicas. 

La salpiugitis catarral es el primer grado de este mal. 
Ya encontramos adherencias, caseificaciones y algunas veces 
pequeños abeesos. 

Un estado más avanzado es la salpiugitis parenquuna- 
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i osa. Los anexos desaparecen entre las adherencias y la luz 
de la trompa está obstruida. 

Por ultimo llegamos al piosalpinx tuberculoso, colección 
purulenta que puede invadir toda la trompa, frecuentemente 
las dos, prolabaclas en el fondo de saco de Douglas por su 
propia pesantez. Otras veces el piosalpinx adhiere al liga- 
mento ancho en el cual parece estar incluido. El volumen pue- 
de variar entre el tamaño de un huevo y el de una cabeza de 
feto. 

El contenido tanto puede ser pus bien ligado, como gru- 
moso o caseoso semi-sólido. Contiene siempre bacilos de Koch 
y otros microbios de la infección. 

Algunas veces esta afección evoluciona hacia la curación 
por calcificación de sus paredes, pero lo común es que se fis- 
tulice hacia la pared o hacia algún órgano vecino, evolución 
grave, pues puede ocasionar una infección secundaria. La co- 
municación con el intestino forma una verdadera cloaca. 

Como dijimos al principio pueden asociarse a la tuber- 
culosis salpingeana lesiones uterinas y ováricas. 

La sintomatología de esta variedad de bacilosis pelviana, 
es semejante a la de las anexitis banales. Algunas veces tiene 
un comienzo agudo. Es una crisis brutal, súbita, de pelvi-peri- 
tonitis. Otras veces predominan los signos generales de la tu- 
berculosis : adelgazamiento y perturbaciones digestivas, sin en- 
contrarse ningún signo local. 

El primer período menstrual y las primeras relaciones 
sexuales parecen favorecer la aparición de los primeros sínto- 
mas, en aquellas jóvenes que ya han presentado durante la 
adolescencia pequeños signos de impregnación tuberculosa. 

Tienen importancia como antecedentes, la amenorrea, la 
dismenorrea, la menorragia, las metrorragias y la leucorrea 
que pueden considerarse como signos que preceden al esta- 
llido de la tuberculosis salpingeana. 

Estas perturbaciones funcionales van acompañadas de un 
signo que contribuye a darles mayor importancia: el infanti- 
lismo uterino. 
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Arrivat (citado por Moulonguet) describe la hipoplasia 
uterina en esta forma: es un i'itero del tamaño de una nuez, 
de forma alargada y con cuello puntiagudo. En forma de 
gancho, el útero está en anteversión con el cuello dirigido ha- 
cia atrás, lo cpie permite percibirlo bien por el tacto rectal. 
La asociación de la hipoplasia uterina con las perturbaciones 
menstruales de la adolescencia es uno de los mejores signos 
indirectos de la tuberculosis salpingeana. 

Otros autores señalan como signo de importancia, la es- 
terilidad, pero esto no es un signo constante. 

La fiebre es muy variable y puede faltar. 

El examen ginecológico puede darnos distintos datos. En 
primer lugar debe alejarse el diagnóstico de infección banal 
y pensar en la tuberculosis, cuando con una pelvi-peritonitis 
importante encontramos un cuello normal, no desgarrado y 
sin ninguna lesión de metritis. En segundo término la reacción 
peritoneal en las salpingitis tuberculosas, no es tan intensa 
como en las otras salpingitis, pues permite por la palpación 
constatar las masas pelvianas. El vientre pastoso, con cierta 
renitencia y la matidez en damero, es propio de la tuberculosis. 

Un tercer signo que puede tener valor es la evolución de 
las lesiones. Cuando se examina un enfermo en el momento 
en que aparecen los primeros signos y encontramos ya gruesas 
lesiones pelvianas, es índice de que estas lesiones existían en 
estado latente, antes de las perturbaciones funcionales y esto 
es característico de la tuberculosis. 

Abccso frío tubárieo. — Como dijimos al principio pue- 
den existir tuberculosis salpingeanas aisladas. El abceso frío 
tubárieo es una poc/ic a pared lisa y esclerosa, exenta de adhe- 
rencias, libre en el vientre y que se diferencia de todas las 
otras tuberculosis genitales. Hay abeesos fríos pequeños y 
grandes. Se han encontrado algunos cpie contenían hasta cua- 
tro litros de pus. Burger encontró en una mujer de 21 años 
cuya anamnesis no presentaba nada de particular, un enorme 
piosalpinx de 25 centímetros de largo por 10 de espesor, com- 
pletamente libre en el vientre. 
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El pus es mal ligado. No existen granulaciones tubercu- 
losas y por eso es que en presencia de estas masas se descarta 
el diagnóstico de tuberculosis, que sólo puede hacerse por el 
examen histológico. 

El abceso frío tubárico es una tuberculosis atenuada, a 
evolución silenciosa y siempre bilateral. Las masas que nos- 
otros percibimos al examen ginecológico, conservan su forma 
y su volumen durante muchos años. 

La torsión de los abcesos fríos tubáricos puede ser fre- 
cuente y se presenta con un dolor abdominal agudo. La rup- 
tura es mucho más rara y va acompañada también de dolor 
intenso. 

Hidrosalpinx tuberculoso. — Muy pocas son las observa- 
ciones publicadas de esta afección en que pueda afirmarse que 
en verdad estamos frente a una afección bacilar. Faltan el 
examen histológico y la inoculación al cobayo, por lo cual no 
podemos tomarlas en cuenta. Pero hay algunas en que su 
naturaleza tuberculosa ha sido demostrada. Charles y Kunel 
publican una observación concluyente puesto que se hizo exa- 
men del líquido y de la pared de las trompas. Además el peri- 
toneo pelviano estaba tapizado de tubérculos miliares. Otras 
observaciones han sido publicadas por Towson, Penrose y 
Hevea, y Lecene. 

El hidrosalpinx es considerado como una de las lesiones 
tuberculosas latentes del aparato genital. 

Aunque muy raros, se han encontrado también hemato- 
salpinx tuberculosos. 

Tuberculosis ovárica aislada. — La tuberculosis primi- 
tiva aislada del ov ario es muy rara y esto es debido a la es- 
pecial resistencia que ofrece este órgano a los bacilos tuber- 
culosos que tratan de penetrar en él y llama la atención que 
aparezca indemne en aquellos casos en que las trompas y el 
peritoneo pelviano se hallan infectados. El folículo cerrado 
es infranqueable desde afuera para los bacilos de la tubercu- 
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losis. Sólo cuando estalla puede ser invadido y aún entonces, 
la albugínea y el epitelio germinal le ofrecen una gran resis- 
tencia. 

La evolución clínica de esta lesión es latente. Se desarro- 
lla muy lentamente, sin fiebre, sin dolor y sin reacción pel- 
viana. Es solamente cuando esta colección fría se transforma 
en pus verdadero que aparecen los síntomas. 

Rives (citado por Moulonguet) cuenta io casos de tu- 
berculosis aisladas del ovario. Posteriormente Patel, Durcch 
)• Vautrin han publicado otros. El de Vautrin es interesante 
porque el abceso ovárico fué conocido después de un em- 
barazo. 

Ultimamente Cartier y Lantuejoul han publicado un 
caso interesante de quiste del ovario tuberculoso. Esta afec- 
ción es difícil diferenciarla de la ascitis y tiene de interesante 
la presencia en el líquido quístico de numerosos bacilos de 
Koch. 


Diagnóstico 

El diagnóstico de la tuberculosis genital es muy difícil. 

El diagnóstico clínico da motivo a errores en porcentaje 
elevado porque no hay ningún signo clínico obtenido por el 
interrogatorio, por el examen o por la evolución de la enfer- 
medad, que sea patognomónico. Sobre las pruebas de labora- 
torio tampoco podemos tener mucha confianza : la cuti-reac- 
ción y la reacción de Vernez son inciertas. La reacción de 
Besredka, si bien puede aportarnos datos preciosos que agre- 
gados a los suministrados por el examen clínico nos pueden 
encauzar en la vía del diagnóstico, es inconstante. 

Douay e Iepitreano, revistando 31 casos, obtuvieron 
71% de reacciones verídicas. En 4 casos las reacciones posi- 
tivas fueron erróneas. 

El curetaje biopsico que puede suministrar enseñanzas 
seguras, es peligroso porque puede determinar un empuje en 
la tuberculosis pelviana. Lo mismo [jodemos decir de la pun- 
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Fig. 64. — Caso personal. Fotografía aumentada de una de las 
trompas para demostrar las granulaciones bacilares de la superficie 
serosa. (Preparación del Prof. Carlos María Domínguez). 



Fig. 65. — Caso personal. Seccionamiento longitudinal de una de las 
trompas. Aspecto flexuoso. El contenido de su cavidad es una 
substancia con los caracteres de necrosis caseosa bacilar. (Prepa- 
ración del Prof. Carlos María Domínguez). 
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ción de los anexos por la vagina : puede sembrar e inocular 
los gérmenes retirados de las colecciones frías. 

El diagnóstico operatorio tropieza también con grandes 
dificultades, y el cirujano que abre un vientre, frente a ciertas 
lesiones se encuentra perplejo y no sabe si pensar en la tuber- 
culosis o hacer caso omiso de ella. 

En otro punto de esta lección hemos insistido en que las 
granulaciones características de la tuberculosis pueden faltar 
o no ser visibles en ímtchas lesiones salpingo-peritoneales ba- 
cilares. Esta ausencia puede hacer pensar a muchos cirujanos 
que no están frente a una lesión tuberculosa y esto puede 
ser dañoso, pues la modificación de una línea de conducta 
operatoria puede perjudicar a la enferma. 

Los errores se han cometido en diverso sentido. Lecene 
encontró un útero cubierto de granulaciones que tenían el 
aspecto típico de las granulaciones tuberculosas. Además la 
mucosa de la cavidad presentaba fungosidades blandas de as- 
pecto sospechoso' y la trompa derecha contenía un nodulo fi- 
bro-caseoso. Todo hacía pensar en una tuberculosis. El exa- 
men histológico demostró que las lesiones eran puramente 
inflamatorias banales y la inoculación al cobayo fué negativa. 

Hartmann, Bergeret y Remilly citan también casos en 
que se cometió el mismo error: gruesos piosalpinx con as- 
pecto bacilar eran simplemente inflamaciones banales. 

En otros casos se cometió el error inverso. Greenberg 
(citado por Hartmann) operó una mujer con diagnóstico de 
abceso tubo-ovárico. Abierto el vientre se creyó estar en pre- 
sencia de un embarazo extra uterino no roto. El examen his- 
tológico de la pieza, que contenía una masa gris gelatinosa, 
demostró que se trataba de una tuberculosis típica. 

Como vemos pues, el diagnóstico operatorio es difícil y 
por tanto el cirujano debe tener siempre en cuenta que la tu- 
berculosis genital, más frecuente de lo que parece, no puede 
ser diagnosticada a la simple vista de las piezas extirpadas. 

El diagnóstico microscópico , especialmente de las trom- 
pas y de la mucosa uterina extirpadas correctamente, da datos 
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Fig. 66. — Caso personal. Campo histomacroscópico de proceso tuberculoso folicular y reacción 
fibroblástica. Se ven varias células gigantes. (Preparación del Prof. Carlos Alaría Domínguez). 
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siempre exactos. La naturaleza tuberculosa de las lesiones se 
encuentran caracterizadas por la presencia de células gigantes 
v por la existencia de folículos tuberculosos. La zona de reac- 




Fi»-. 67. — Células ideantes en medio, de un 
foco que infiltra el tejido sub-mucoso del 
cuerpo uterino. 
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ción linfo-conjuntiva que rodea estas formaciones, es más o 
menos extendida y puede evolucionar hacia el reblandecimien- 
to, formando nodulos caseosos o por licuación constituir un 
abceso frío. En otros casos puede evolucionar hacia la orga- 



Fij>\ 68. — Foco tuberculoso en el límite de la mucosa 
y la musculosa uterina. 


nización y la esclerosis. La fig. 66 muestra un campo histo- 
macroscópico de proceso tuberculoso folicular y reacción fi- 
broblástica. La fig. 67 muestra la mucosa uterina con célu- 
las gigantes bajo un epitelio intacto. En la fig. 68 las célu- 
las gigantes se encuentran en el límite de la mucosa con 
la musculosa. 
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Comenzaremos ahora el estudio del diagnóstico en par- 
ticular de las distintas localizaciones de la tuberculosis genital. 

Tuberculosis vulvar. — Ya hemos tratado en otra parte 
de esta lección, los distintos aspectos que puede adoptar la 
tuberculosis vulvar. Expusimos varias clasificaciones de dis- 
tintos autores, pero llamando la atención de que todos dan 
como forma más común la ulcerosa. Estas ulceraciones, vuelvo 
a repetirlo, son irregulares, con bordes festonados, cortados 
a pico y cuyo fondo rojizo puede contener granulaciones 
amarillo-grisáceas. Si a esto se agregan la tumefacción de los 
ganglios inguinales y el descubrimiento de una lesión tuber- 
culosa en otro órgano, el diagnóstico se impone. Sin embargo 
el error puede cometerse. Ciertas ulceraciones pueden respon- 
der a lesiones lueticas y entonces el diagnóstico exacto sólo 
puede darlo el examen histológico de los fragmentos extir- 
pados y la presencia del bacilo de Koch. 

Tuberculosis vaginal. — Las ulceraciones de la vagina 
son del mismo tipo que las de la vulva, pero como el proceso 
no queda limitado a la vagina y tiene tendencia a marchar 
hacia los órganos vecinos (nunca hacia la vulva, siempre 
hacia la vejiga, uretra y recto) la formación de fístulas es 
una presunción seria de que nos encontramos frente a lesio- 
nes de naturaleza tuberculosa. Sin embargo el diagnóstico, 
como ya hemos dicho al tratar la tuberculosis vulvar, lo da 
el microscopio. 

Tuberculosis del cuello uterino. — Esta localización pue- 
de confundirse con el cáncer. El caso personal que trataré 
más adelante, se refiere a un error de diagnóstico. Supusimos 
que estábamos frente a un epitelioma del cuello. Era un cuello 
con una ulceración papilomatosa, vegetante, friable, que san- 
graba con facilidad y la biopsia nos indicó, que en cambio de 
lo que nosotros creíamos, estábamos frente a una tuberculosis. 
De manera pues que aquí también hay que recurrir al micros- 
copio para fijar el diagnóstico. 
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Tuberculosis del cuerpo uterino. — La sintomatología de 
esta localización bacilar, ya lo hemos dicho, es la de una 
metritis banal : amenorrea total o pasajera, dismenorrea, he- 
morragias, leucorrea y dolores vagos. Sólo cuando la enferme- 
dad avanza es que aparece un síntoma que puede encaminar- 
nos al diagnóstico : la presencia de grumos caseosos. A esto 
agrega Jeanneney, la alteración del estado general, adelga- 
zamiento y temperatura irregular. Cuando en una enferma, a 
las perturbaciones funcionales ginecológicas banales, se agre- 
ga la alteración de la salud, hay que pensar en la baci losis. 

Sin embargo la misma sintomatología pueden dar el cán- 
cer y la sífilis, por lo cual se impone aquí también la biopsia : 
e! examen histológico de los productos obtenidos por el cure- 
taje. Estos exámenes han demostrado la frecuencia de esta 
afección. 

Moulonguet no es un entusiasta de la biopsia para el 
diagnóstico de las metritis tuberculosas. Cree que su empleo 
sistemático puede causar daños en ciertos casos de tubercu- 
losis. 

Otro medio seguro de diagnóstico es la investigación 
del bacilo de Koch en las pérdidas leucorréicas. 

Tuberculosis de los anexos. — La sintomatología ele esta 
afección recuerda la anexitis común : dolores bilaterales, es- 
pontáneos, cpie se exageran con los movimientos, sensación 
de pesantez pelviana con tironeamientos hacia la región lum- 
bar. En algunos casos reacción peritoneal con náuseas y vó- 
mitos. No pensamos en estos casos sino en una lesión banal 
anexial. Sin embargo nuestra atención puede ser llevada ha- 
cia el diagnóstico de tuberculosis cuando a estos síntomas se 
agregan otras perturbaciones, como ser la coincidencia de le- 
siones pulmonares incontestables o adenitis supuradas. Una 
pleuresía anterior es también un elemento importante de 
presunción. En mi caso personal no tuve en cuenta este ante- 
cedente y encaminé mi diagnóstico hacia el neoplasma. Pero 
de cualquier manera aquí también debemos recurrir al mi- 
croscopio para evitar errores. 
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lín la tuberculosis salpingo-pcritoncal con ascitis el diag- 
nóstico interesante es el del origen anexial de la ascitis. Los 
signos de ascitis son, como de ordinario, evidentes, salvo en 
los derrames tabicados que pueden confundirse con un quiste 
del ovario o una hidronefrosis. Reconocer las salpingitis es 
más difícil, sobre todo si se trata de una virgen. El diagnós- 
tico hay que hacerlo a menudo por exclusión, después de 
haber descartado la plcuro peritonitis tuberculosa y la tuber- 
culosis cntcro-pcritoncal, y cuando hayamos reconocido una 
anexitis, todavía nos queda otra etapa: distinguirla del tumor 
■vegetante del ovario con ascitis. Esta neoplasia da una sinto- 
matología muy parecida a la de la ascitis tuberculosa. La duda 
la resolverán los caracteres del líquido ascítico y la inocula- 
ción al cobayo. En el tumor vegetante el líquido contiene gran 
cantidad de albúmina y el microscopio puede descubrir algu- 
nas células neoplásicas. 

El diagnóstico diferencial entre estas dos afecciones tie- 
ne gran importancia cuando no se interviene y desee tratarse 
la lesión por radioterapia. Este tratamiento es ineficaz y peli- 
groso cuando se trata de un tumor vegetante. 

En la tuberculosis salpingcana con pclvipcritonitis fibro- 
cascosa el diagnóstico podrá establecerse vigilando la enferma 
durante un tiempo. Ha}' una serie de síntomas que la acom- 
paña, que son característicos. En primer término tenemos la 
ineficacia del tratamiento medico. Las salpingitis comunes me- 
joran con el reposo, el saco de hielo, las irrigaciones y la 
vigilancia del funcionamiento intestinal. En cambio, en la 
afección que tratamos, estos medios no tienen acción ninguna, 
pues los empujes febriles y dolorosos continúan como antes. 
La fiebre, que puede ser elevada (40.5 y 41 grados), sobre- 
viene sin causa aparente y sin alterar el estado general. Habi- 
tualmente estos períodos de fiebre alta son cortos y no alteran 
el apetito. Esta discordancia entre la temperatura y el estado 
general, para algunos autores, es útil del punto de vista de la 
orientación del diagnóstico. 

Los fenómenos dolorosos mejoran durante algunos pe- 
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ríoclos, recrudeciendo en el momento de la menstruación acom- 
pañados de perturbaciones intestinales diarréicas. 

Los empujes agudos de pch'ipcritouitis tienen según Ti- 
xier más importancia para el diagnóstico de la bacilosis tu- 
baria que la recidiva de los fenómenos dolorosos. 

Terrillón sostiene que esta repetición de los accidentes 
y la impotencia de los tratamientos ginecológicos para yugu- 
larlos, es un signo diagnóstico de importancia. 

Igualmente se describe con el nombre de signo de Baz- 
terrica la desaparición brusca de las tumefacciones pelvianas. 
Su explicación es clara : o se reabsorben o se fistulizan vacián- 
dose en una viscera. Ya hemos visto en otro lugar que las 
fistulizaciones se producen con gran frecuencia en las lesio- 
nes bacilares tubarias. El abceso se abre ya en el intestino, ya 
er. la vejiga o ya en la piel. Violet y Chalier (citados por Mou- 
longuet) reseñan casos de fístula vaginal provocada por una 
colpotomia. La evolución de estas fístulas puede facilitar el 
diagnóstico, pues en vez de mejorar el estado general y pro- 
ducir la caída de la fiebre, como pasa en la apertura de las 
colecciones puramente banales, las fistulizaciones de los ab- 
cesos tuberculosos agrava todos los síntomas. 

El abeeso frío tubario es casi siempre bilateral, luego 
pues puede confundirse con el quiste ovárico bilateral, cuando 
faltan antecedentes de tuberculosis y cuando no existe tuber- 
culosis peritoneal. 

También puede simular un fibroma uterino. Hamant, ci- 
tado en otra parte de esta lección, pudo diferenciar un abceso 
frío tubario teniendo en cuenta los antecedentes de un tumor 
fibroso. 

Lenormant describe una triada para el diagnóstico del 
abceso frío. Frente a mujeres con signos físicos de salpingitis 
bilateral, con antecedentes hereditarios o personales tubercu- 
losos v en cuyo pasado genital no se encuentran las causas ha- 
bituales de la infección útero-anexial, debe pensarse en el 
abceso frío tuberculoso. 
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Tuberculosis del útero grávido y puerperal. — A pesar 
de la afirmación de Rokitanskv de ([lie el embarazo y la tuber- 
culosis uterina se excluyen recíprocamente, en la actualidad 
las observaciones de tuberculosis genital y embarazo son nu- 
merosas. 

No hay duda alguna que el huevo fecundado puede ani- 
dar y desarrollarse en un útero tuberculoso y también cons- 
tituye un hecho frecuente la tuberculosis de la decidua y de 
la placenta. 

En Alemania este punto ha sido estudiado en forma ma- 
gistral. Numerosos autores han observado en embarazadas 
atacadas de tuberculosis pulmonar, localizaciones placentarias. 
El bacilo de Kocli ha sido investigado repetidas veces en la 
placenta y esto ha llevado al estudio de la tuberculosis congé- 
nita del feto. La decidua se enferma también, pero con menos 
frecuencia. 

La tuberculosis del útero grávido puede trasmitirse a la 
decidua, a la placenta o a las dos simultáneamente. Cuando 
la decidua está enferma la infección puede tener lugar des- 
pués de la concepción o implantarse el huevo en el endometrio 
ya tuberculoso. En el primer caso la mucosa ha experimen- 
tado la transformación decidual en el momento en que la in- 
vaden los bacilos tuberculosos. La decidua se tuberculiza en- 
tonces en la misma forma que se enferma el endometrio fuera 
del embarazo: por propagación de los elementos infecciosos 
desde las trompas (contigüidad) o por vía hematógena o lin- 
fógena. Cuando la propagación es por contigüidad, la caduca 
verdadera es la atacada en primer térmio y en segundo lugar 
la basal. En cambio cuando la siembra es hematógena, son ata- 
cadas las dos a la vez. 

Jimg no acepta que el huevo pueda anidarse en un endo- 
metrio tuberculoso, porque la tuberculosis misma dificulta la 
nidación y por eso es que esta afección aislada de la mucosa 
uterina, trae como consecuencia la esterilidad. Sin embargo 
las observaciones de Chevrier y Delval contradicen la teoría 
de Jimg: han encontrado casos de tuberculosis uterina y tu- 
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bárica complicadas con embarazos. De manera [>ues que la 
nidación del huevo en una mucosa tuberculosa es posible. En 
los comienzos de la gestación el endometrio enfermo infecta 
la caduca verdadera quedando indemne la basal. Con el pro- 
greso del embarazo se infecta también la basal y entonces, en 
la mayor parte de los casos, se interrumpe el embarazo. Al 
propagarse a la placenta la tuberculosis destruye las vellosi- 
dades y corroe los vasos : el aborto se produce. 

En los casos en que el embarazo continúa, la tuberculosis 
de la caduca invade las cubiertas del huevo, llegando hasta 
su cavidad e infectando por consiguiente el líquido amniotico. 

Cuando está atacada la basal pasa la infección al terreno 
placentario materno. El primer obstáculo que se les presenta 



Fig. ()<). — Corte ele una placenta humana representando las 
distintas localizaciones de los focos tuberculosos. (Esquema de 
Eternod). A, amnios; Ch, corion ; ZE, epitelio de las vellosidades; 

sincitium ; F, fibrina; IR, espacio intervelloso; D, decidua; M, 
músculo uterino; NS, estrías de fibrina de Nitabuch; i $, 
tuberculosis de la decidua basal; 2 $ , tuberculosis de los espacios 
intervellosos ; 3 <j , tuberculosis de las vellosidades ; 4 $ , tuber- 
culosis de la placa corial de revestimiento. (Los círculos indican 
el asiento de los tubérculos y las flechas el sentido de propagación 

de la enfermedad). 
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a los bacilos en sil marcha invasora es la barrera de fibrina, 
las estrías de Nitabuch (figura 69). Vencida ésta, el Koch 
invade la placenta fetal. La placenta toda ella está tuber- 
culizada. 

La evolución ulterior según Schmorl es la siguiente : los 
bacilos invaden los tejidos de las paredes de los espacios inter- 
vellosos y los epitelios de las vellosidades, fenómeno muy fá- 
cil en la especie humana, porque las raíces de las vellosida- 
des coriales que tan profundamente penetran en la placenta 
uterina, carecen del referido epitelio favoreciendo así la pro- 
pagación de los bacilos tuberculosos hasta el organismo fetal. 

De la placenta tuberculosa la infección puede trasmitirse 
al cordón umbilical. 

Muchos autores afirman que los bacilos tuberculosos pue- 
den atravesar la barrera placentaria, y se basan para hacer 
tal afirmación en los experimentos realizados en los animales y 
después de haber comprobado en la mujer el paso, a través de 
la placenta, del virus del cólera, de la pneumonía, de la sífilis, 
de la viruela v del tifus. La infección del feto indudablemente 

y 

no ofrece la menor duda, lo que se discute es la forma cómo 
se trasmiten los bacilos. 

De lo expuesto se deduce que las distintas formas de la 
infección tuberculosa pueden resumirse así: 

1. ° — El enclometrio está ya enfermo cuando el huevo 
fecundado se anida en él. Se produce por tanto, en primer 
lugar, la infección de la caduca verdadera y después se in- 
fecta la serótina. 

2 . " — Cuando el enclometrio se enferma después de la im- 
plantación del huevo, si la infección se ha trasmitido por con- 
tigüidad, se tuberculiza solo la caduca verdadera, pudiendo 
tuberculizarse después la basal. E11 cambio si la infección se 
ha propagado por vía hematógena, se enferman ambas cadu- 
cas a la vez. 

3. " — La endometritis tuberculosa se propaga a la seró- 
tina y de ésta a la placenta, infectando los espacios interve- 
llosos. La infección secundaria de las vellosidades coriales per- 
mite el pasaje de los bacilos al feto. 
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4." — Infectada la caduca verdadera puede trasmitirse 
a las cubiertas del feto y hacer irrupción en la cavidad del 
amnios. 

Todas estas maneras de propagación han sido compro- 
badas con pruebas anatómicas inobjetables por distintos au- 
tores de la escuela alemana, principalmente por Birch-Hirsch- 
fel y Schmorl y sus discípulos. 

Luego pues la tuberculosis congénita existe. Lo que es 
motivo de discusión es la infección congénita denominada 
germinativa, es decir, la penetración de los bacilos tuberculo- 
sos en la célula ovular o en el espermatozoide, fenómeno que 
puede tener lugar antes de la fecundación, en el momento 
mismo de la impregnación o en el período de la segmentación. 

Según Sitzenfrey es indiscutible la posibilidad de una in- 
fección intraovárica de las células ovillares con bacilos tuber- 
culosos, pero estos huevos no son fecundables. 


Tuberculosis genital y embarazo ectópico 

En la mujeres atacadas de tuberculosis genital es fre- 
cuente la preñez ectópica. Se han publicado numerosos traba- 
jos sobre el tema y Hoppner (citado por Moulonguet) sos- 
tiene que la nidación tubaria es una consecuencia de las le- 
siones tuberculosas de la mucosa uterina. 

Para Moulonguet la tuberculosis genital representa una 
causa indiscutible, pero no la más frecuente, de preñez ec- 
tópica. 


Tratamiento 

El tratamiento de la tuberculosis genital ha evolucionado 
en estos últimos tiempos. Limitado hace 20 años a la exé- 
resis quirúrgica, siempre que el estado general lo permitiera, 
hoy contamos además con un tratamiento médico con el cual 
se han obtenido hermosos triunfos: me refiero a la lidióte- 
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rapio v a la radioterapia sobre las cuales nos ocuparemos más 
adelante en extenso. 

Diremos algunas palabras sobre los métodos generales 
higieno-clietéticos y específico-biológicos, que más que trata- 
mientos curativos, son tratamientos adyuvantes. Son los tra- 
tamientos medicamentosos por medio del calcio, hierro, arsé- 
nico y diversos preparados iodados, administrados por vía bu- 
cal e hipodérmica, que pueden ejercer una acción benéfica so- 
bre el organismo aumentando su resistencia, pero que, como 
be dicho anteriormente, no debemos esperar de ellos un triunfo 
curativo. 

El tratamiento medicamentoso local (intrauterino) es en 
general inútil y algunas veces peligroso. 

Id tratamiento específico, empleando los mismos proce- 
dimientos biológicos c[ue se utilizan para la tuberculosis pul- 
monar, ha dado resultados desiguales y algunas veces enga- 
ñosos. El empleo de la tuberculina ha dado algunos resultados 
alentadores, pero todavía no es posible deducir conclusiones 
dado el pequeño número de casos tratados. Por el momento 
queda como un tratamiento de excepción aplicado solamente 
cuando, por diversas razones, no pueden aplicarse los otros 
tratamientos. 

El tratamiento que dominó durante muchos años la tera- 
péutica de la tuberculosis genital, fué el tratamiento qui- 
rúrgico. 

Parece que fué Hegar, hace más de 40 años, el que pre- 
conizó el tratamiento operatorio de la bacilosis genital, frente 
a los métodos completamente pasivos que dominaban entonces. 
Pero fué en el Congreso de Roma de 1902 que el triunfo de 
este tratamiento culminó, siendo aceptado con entusiasmo por 
la casi totalidad de los congresales. 

En adelante la cirugía fué considerada como el único 
tratamiento que aseguraba la curación. En Alemania, Al- 
breclit, Franque, Freund, Schauta, Wertheim, Krónig; en Ita- 
lia, Pestalozza y Mangiagalli ; en Francia, Faure, Hartmann, 
Bergeret, Lenormant y Moulonguet y en América del Norte, 
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Greenberg, Peterson y Van Sniith fueron sus partidarios, 
estableciéndose no obstante algunas limitaciones en cuanto a 
la extensión del acto operatorio y a la indicación del mismo. 
Algunos se mostraron partidarios de las operaciones radica- 
les y otros prefirieron conservar los órganos genitales no 
afectados por el mal. 

El advenimiento de la róentgenterapia modificó este esta- 
do de cosas. La aplicación de las radiaciones contribuyó a 
modificar profundamente la terapéutica de la tuberculosis ge- 
nital. Frente al tratamiento quirúrgico (radical o conserva- 
dor) se levantó la radioterapia. 

Ausset, Bedard y Bircher fueron los primeros que en 
i 899 aplicaron la róentgenterapia al tratamiento de la tuber- 
culosis genito-peritoneal. Posteriormente Spath en 1909 y 
Wetterer en 1911 publicaron observaciones favorables y en 
1913 Wagner en el Congreso de la Tuberculosis celebrado en 
Roma, insiste sobre los notables resultados obtenidos por la 
róentgenterapia. Los casos curados son numerosos y Weibel 
afirma que los resultados de este tratamiento merecen el cali- 
ficativo de satisfactorios. Los tumores anexiales se hacen más 
pequeños bajo la influencia de los rayos, endureciéndose y 
terminando por constituir simples masas callosas más o menos 
fijas. Desaparecen además las molestias intestinales y disme- 
nor réicas. 

Sin embargo todavía la experiencia es poco numerosa y 
por lo tanto los mismos autores partidarios del método, no 
lian desechado completamente los procedimientos operatorios. 

En la actualidad se disputan la curación de la bacilosis 
genito-peritoneal tres métodos: el quirúrgico, el médico (he- 
lioterapía, róentgenterapia, curieterapia) y un tratamiento que 
podríamos llamar mixto, que utiliza los dos métodos aso- 
ciados. 

Los partidarios de cada uno de estos métodos, los defien- 
den con tesón. 

Los partidarios del primer método sostienen que sólo 
la cirugía puede asegurar la curación de la afección que tra- 
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tamos, pues los métodos médicos y agentes físicos no son 
nada más que adyuvantes, algunas veces útiles. El trata- 
miento médico es además incierto y exige un tiempo extrema- 
damente largo y en el curso de este largo tratamiento pueden 
aparecer complicaciones graves : entre otras la psicosis. El 
reposo absoluto, los cuidados y la vigilancia que exige tal 
enfermedad, asi como la estada prolongada en estaciones ter- 
males y climatéricas, solo son posibles en caso de personas 
acomodadas. La mujer de condición modesta, que necesita 
trabajar para subvenir a sus necesidades, exige un tratamiento 
rápido y de acuerdo con su estado social. 

Los defensores del tratamiento médico dicen en su favor 
que no es posible afirmar hoy que los agentes físicos no son 
más que adyuvantes algunas veces útiles. No. Si el trata- 
miento quirúrgico da a menudo resultados brillantes, no se 
debe considerar la operación como infalible. Los agentes físi- 
cos tienen en su haber algunas curaciones. Las estadísticas 
concernientes a enfermas tratadas únicamente por roentgen- 
terapia son todavía poco numerosas, pero en todas ellas en- 
contramos casos, que habiendo sido descartados por los ciru- 
janos, han conseguido mejoría empleando la radioterapia. 

Vogt en un conjunto de 14 casos obtuvo 6 curaciones, 3 
mejorías, un fracaso y 2 muertes. Resultados análogos han 
sido obtenidos por Fraenkel, Freuncl, Pestalozza, Martius, etc. 

Cuzzi curó una tuberculosis uterina que había sido ra>- 
pada sin éxito catorce veces, mediante los rayos X, quedando 
posteriormente embarazada. 

Además los partidarios de este tratamiento reprochan al 
acto operatorio el ser algunas veces inútil y en otros casos 
peligroso por las dificultades que pueden encontrarse, que obli- 
gan muchas veces a la mutilación con las consecuencias graves 
que pueden resultar de ella : esterilización, castración, pertur- 
baciones vasomotoras, tróficas y psíquicas. 

Además, siguen diciendo los partidarios del tratamiento 
médico, la operación apareja graves inconvenientes, entre los 
cuales figura en primer término la mortalidad elevada. Puede 
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decirse que duplica y aun triplica el porcentaje de mortalidad 
producido por el cáncer. Las manipulaciones en la cavidad ab- 
dominal, indispensables para extraer los órganos tuberculosos, 
favorecen la emigración de los gérmenes hasta el peritoneo 
y su propagación por vía sanguínea o linfática. En segundo 
lugar, cuando se trata de operaciones conservadoras, no es 
siempre posible apreciar si un órgano está libre de tubercu- 
losis, sobre todo si se trata del ovario o del útero y por tanto, 
en el deseo de cpie no desaparezcan funciones importantes, se 
pueden dejar en el vientre tejidos probablemente enfermos. 

Por último, continúan los abstencionistas, son desventa- 
jas también del acto operatorio, la infección de la herida ab- 
dominal y el desarrollo de trayectos fistulosos en el vientre. 
Las fístulas entero-abdominales y entero- vaginales que pueden 
producirse cuando se disecan ansas adherentes del intestino, 
son complicaciones muy graves, pues estas fístulas no presen- 
tan tendencia hacia la curación. 

Además para terminar, siguen diciendo los médicos, no 
es posible olvidar la existencia de un gran número de casos 
curados espontáneamente. 

Entre ambos métodos de tratamiento existe el mixto, es 
decir, el que utilizan aquellos ginecólogos eclécticos que consi- 
deran que entre uno y otro no hay fronteras. Stephan, por 
ejemplo, recomienda la operación en los casos en que los tu- 
mores genitales ele naturaleza tuberculosa, no están adheridos. 
En caso contrario usa la radioscopia. Punge recomienda deci- 
didamente la radiación post-operatoria. Croener aconseja que 
se enucleen los tumores fácilmente extirpables y que se irra- 
dien los que están firmemente adheridos. 

Personalmente entendemos que las dos escuelas, absten- 
cionistas (tratamiento radioterápico) e intervencionistas, no 
pueden tratarse como enemigas. Creemos que ambos trata- 
mientos tienen en unos casos su aplicación precisa y que en 
otros, se complementan. Es indudable que en épocas pasadas 
fué el tratamiento quirúrgico el que dominé) toda la tera- 
péutica, pero hay que reconocer también que el tratamiento 
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por radioterapia, en estos últimos años, ha constituido un 
poderoso adversario de la cirugía. En ciertos casos la cirugía 
tiene su indicación precisa y triunfa siempre, pero en otros, la 
róentgenterapia no tiene competidor. Otros casos benefician 
de los dos tratamientos : cirugía y radiación pre o post-ope- 
ratoria. 

Weibel encara el problema del tratamiento de la baci- 
losis genital, estableciendo tres grupos de esta afección, te- 
niendo cada uno de ellos su indicación especial. 

En el primer grupo incluye aquellos casos inoperables, 
ya sea porque el proceso se halla muy avanzado (adherencias 
extensas con los órganos próximos) o porque el estado gene- 
ral no lo permite. En estos casos la radioterapia es el trata- 
miento que mejor satisface todas las exigencias. Los enfermos 
de este grupo serán sometidos a la róentgenterapia a la cual, 
algunos ginecólogos, asocian la tuberculina, la helioterapía, el 
reposo y el régimen alimenticio. 

El segundo grupo comprende todos aquellos casos en 
que no es posible fijar el diagnóstico sin una laparotomía ex- 
ploradora y también aquellos que van acompañados de peri- 
tonitis con derrame. Es necesario en todos estos casos operar. 

Y por último el tercer grupo comprende aquellas enfer- 
mas de tuberculosis genital complicada con ascitis. Estos casos 
pueden ser tratados por cualquiera de los dos métodos. Unos 
ginecólogos prefieren la intervención y otros la radiación. La 
operación tiene la ventaja de que facilita el diagnóstico de la 
enfermedad y permite extraer los órganos tuberculosos, cu- 
rando radicalmente la enfermedad, o respetando las partes 
no tuberculosas y salvaguardando por tanto, la función. 

Vamos a ocuparnos ahora en detalle de los distintos tra- 
tamientos comenzando por los tratamientos médicos: heliote- 
rapía y radioterapia. 
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Helioterapía 

Pierra, que ha estudiado y aplicado este método físico, 
dice así : “Si fuera necesario resumir de una manera clara y 
simple todas las opiniones emitidas con respecto al plano que 
ocupa la helioterapía como tratamiento de la tuberculosis ge- 
nital de la mujer, se podrían formular las siguientes conclu- 
siones: i.” No hay ninguna forma de tuberculosis genital que 
no pueda beneficiar de la cura solar, sea aislada, sea asociada 
al tratamiento quirúrgico. 2.° En este último caso la heliote- 
rapía interviene eficazmente, tanto antes como después de la 
operación”. 

La helioterapía consiste en el empleo de los rayos solares 
utilizados directamente y sin interposición de ningún prisma, 
ni ningún aparato destinado a concentrar o a reforzar su 
acción. Fué aplicada en 1914 por Aimes de Montpellier y más 
tarde por Exchaque, que publicó una estadística de 17 enfer- 
mas de las cuales curaron 15. 

Recientemente Spinelli en su obra Manual de Terapéu- 
tica Médico-Ginecológica, al referirse al tratamiento de la ba- 
cilosis genital de la mujer, coloca en primera línea a la helio- 
terapía. Pierra, al cual me he heferido anteriormente, en un 
notable trabajo en que revista cerca de 300 observaciones per- 
sonales, puntualiza en forma clara las indicaciones de la he- 
lioterapía. 

Cuando las lesiones son limitadas el tratamiento indicado 
es el quirúrgico. En cambio en lesiones extendidas en que la 
intervención no daría resultado, es la cura de sol la que debe 
aplicarse. Pero, sea operable o no la lesión bacilar, la helio- 
terapía está indicada siempre. Frente a lesiones que parecen 
inoperables ( reacciones peritoneales muy extensas o lesiones 
fibro-caseosas muy aclherentes) la helioterapía, por la acción 
que ejerce sobre el estado general y local, puede poner a estas 
enfermas en condiciones de operabilidad. Erente a tubérculo- 
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sus ya operadas, la helioterapía post-opcratoria, interviene 
también en forma benéfica, activando la curación y previ- 
niendo las recidivas. 

Pero hay un caso en que la helioterapía es el único re- 
curso terapéutico : es aquel en que existen fístulas postopera- 
torias. Cocaud (citado por Pierra) ha publicado notables ob- 
servaciones de fístulas curadas por la cura solar, después del 
fracaso de otros métodos de tratamiento. 

Pero, como todos los tratamientos, tiene sus inconvenien- 
tes. Es un método de acción lenta y cuyo empleo debe conti- 
nuarse durante un largo tiempo, puesto que siempre se trata 
de lesiones tórpidas. Las enfermas deberán reposar en el 
campo o mejor todavía cerca del mar, vientre al sol, durante 
muchos meses, y esto sólo pueden hacerlo las enfermas aco- 
modadas. Además la helioterapia beneficia solamente las le- 
siones a evolución abdominal. Las pelvianas sólo benefician 
de este tratamiento clel punto de vista de la acción general 
tónica del sol. 

Técnica de la helioterapia. — La helioterapia, según Pie- 
rra, debe ser directa, total y progresiva. 

Helioterapia directa. — Los rayos del sol deben llegar di- 
rectamente al cuerpo sin interposición de ningún objeto ya 
sea vidrio, vitraux o aún cortina, por más transparente que 
sea. Cualquier interposición que se haga entre el cuerpo y el 
sol, atenúa o disocia los rayos. Se sabe perfectamente que el 
vidrio detiene los rayos ultravioletas que quizá sean los más 
activos del espectro solar. Sin embargo algunos ginecólogos, 
para evitar eritemas o quemaduras y sobre todo en las mu- 
jeres rubias, cuya piel es más sensible que la de las morochas, 
comienzan la cura dejando que las enfermas se cubran con 
una camisa de tejido muy fino, bien entendido que se permi- 
tirá esto solamente en las primeras insolaciones. En adelante 
la exposición será directa, pues la cura de sol no se concibe sin 
la exposición de los poros de la piel directamente a la acción 
de la luz. 
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Helioterapía total. — Fierra aconseja que excepto la 
cabeza y los hombros, el resto del cuerpo debe estar expuesto 
a los rayos solares. Solamente en los casos en que la tempe- 
ratura exterior sea muy baja y pueda ocasionar enfriamientos 
y cuando los enfermos sufren, al comenzar el tratamiento, 
palpitaciones u otros signos de erectismo cardíaco, es que per- 
mite cubrir todo el cuerpo, excepto la parte que debe recibir 
los rayos del sol. 

No todos los partidarios de la cura de sol piensan así. 
C'laisse se contenta con descubrir solamente el vientre. Gi- 
bert y Rollier, además de esta región, descubre los miembros 
inferiores. 

Además Pierra no se contenta con insolar solamente la 
región abdominal como lo prefieren otros autores (como Ro- 
llier, sobre cuyo método me ocuparé más adelante), sino que 
expone también los diferentes planos del cuerpo (laterales y 
posterior) sobre todo en aquellos casos en que se trata de 
modificar un estado general mediocre, tratando de impregnar 
todo el organismo. 

Helioterapía progresiva. — Pierra, después de un período 
que él llama de adaptación para prevenir los eritemas y las 
quemaduras de primer grado, insola en la siguiente forma 
progresiva : 

ier. día: 5 minutos sobre la cara anterior y 5 minutos 
sobre la cara posterior descubriendo solamente las piernas. 

2." día: 10 minutos sobre la cara anterior y 5 minutos 
sobre la cara posterior descubriendo la enferma hasta la mi- 
tad de los muslos. 

3er. día: 15 minutos sobre el vientre y 10 minutos sobre 
el dorso, descubriendo la enferma desde los pies hasta la 
cicatriz umbilical. 

4. 0 día: vientre 20 minutos, dorso 10 minutos, en la mis- 
ma posición de la sección anterior. 

5.” día: vientre 25 minutos, dorso 15 minutos, descu- 
briendo la enferma hasta los mamelones. 

1: 



258 


CARLOS P. COLISTRO 


6.° día : vientre 30 minutos, dorso 20 minutos. 

7. 0 día: 45 minutos. 

8.° día : 60 minutos. 

9. 0 día: 75 minutos. 
io.° día: 90 minutos. 

El esquema adjunto de Pierra (fig. 70) da una idea de 
la forma de insolación que se hace sobre el vientre y el dorso 
hasta el 6.° día, continuándose en adelante sobre el vientre 
solamente. 

Pierra tiene en cuenta también para insolar el lugar, la 
hora de la cura, la temperatura ambiente y la orientación en 
que debe colocarse a la enferma. 

Siempre que sea posible la helioterapía debe practicarse 
al aire libre, preferentemente sobre una pclousc bien verde y 
bien lejos de paredes blancas, pues la reflexión de los rayos 
solares sobre ellas, molestan y fatigan a las enfermas. En 
los casos en que por motivos diversos no puede hacerse la 
cura de sol en esta forma, puede utilizarse una pieza con ven- 
tana hacia el Este y en una chaisclonguc se colocará a la en- 
ferma bien expuesta a los rayos luminosos. 

En los climas templados como el nuestro, las horas de in - 
solación más favorables son entre las 10 y las 16. Al principio 
de la cura conviene elegir horas de menos calor: de 9 a 10 o 
de 16 a 17. 

Pierra insola una vez al día : de mañana, y cuando el tra- 
tamiento helioterápico debe ser combinado con una cura ma- 
rina o termal, la cura de sol la hace inmediatamente después 
del baño. 

La temperatura es otro elemento que es necesario con- 
siderar. La mayor parte de los autores admiten que la tempe- 
ratura más favorable para la insolación es la de 35 grados al 
sol. Los límites generales son entre 30 y 40 grados. 

Por último tiene gran importancia la actitud a dar a la 
enferma en el momento del baño de sol. Lambert dice que la 
eficacia del tratamiento por los rayos solares se disminuye 




Esquema de Fierra, horma en que se hace la insolación. Hasta el sexto día vientre y dorso 

Después del sexto día vientre solamente. 
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considerablemente si éstos caen sobre la piel oblicuamente. Es 
necesario entonces buscar una posición que permita a los ra- 
yos llegar al cuerpo perpendicularmente. La posición hori- 
zontal (fig. 71) no debe ser adoptada, pues los rayos solares 
llegan oblicuamente. La posición proclive (fig. 72) es la más 
favorable y es la que adoptan la mayor parte de los heliote- 
rapeutas. Rollier, que ha reglamentado la técnica de la heliote- 



Fig. 71. — Posición horizontal. Mala posición porque los rayos 

llegan oblicuamente. 


rapia de una manera rigurosa en las tuberculosis genitales, 
describe asi su método que es bastante diferente del de Pierra. 
Dice Rollier. 

“Cualquiera que sea la naturaleza y extensión de las le- 
siones, la terapéutica que nosotros aplicamos es la cura solar 
general individualizada para cada caso, teniendo en cuenta 
antes que nada la acción derivativa de la helioterapía. A su 
llegada el enfermo es sometido a un examen cuidadoso de 
todo su organismo. En primer lugar el enfermo debe adap- 
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tarse a la altura. El reposo completo en cama, en posición 
horizontal y la ventilación progresiva de la pieza, preceden 
la cura de galería propiamente dicha. El tiempo necesario 
para este entrenamiento varía en cada caso. La helioterapía 
debe ser descongestiva y esto se consigue siempre por el mé- 
todo derivativo, es decir, comenzar y terminar siempre la in- 
solación general por los miembros inferiores. Este procedi- 



miento nos permite darnos cuenta del grado de tolerancia de 
la paciente y provoca al mismo tiempo un aflujo de sangre 
comparable a los baños sinapisaclos, cuya acción derivativa 
produce a su turno una descongestión de las visceras abdo- 
minales. 

La insolación abdominal propiamente dicha será condu- 
cida con extrema prudencia. El control será constante y al 
menor signo de intolerancia local, será disminuida o supri- 
mida momentáneamente. Se continuará solamente la insola- 
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ción sobre los miembros inferiores, pues esto beneficiará al 
enfermo por la acción derivativa de los rayos solares”. 

Otro punto que discuten los helioterapeutas es si se debe 
insolar durante la menstruación. Claisse y Guibert continúan 
la cura solar durante toda la duración de las reglas. Rollier 
la disminuye dos o tres días antes y Pierra la interrumpe com- 
pletamente. 

Los resultados obtenidos por la helioterapía sobre enfer- 
mos atacados de tuberculosis genital con complicaciones peri- 
toneales, son en verdad interesantes. Ya hemos dicho en otro 
momento que este método físico es empleado en muchos casos 
en combinación con el método quirúrgico: se hace heliote- 
rapía pre-operatoria y post-operatoria. 

Las estadísticas de Rollier y Pierra demuestran que la 
helioterapía es un auxiliar poderoso de la cirugía en el trata- 
miento de las tuberculosis genitales y además es perfecta- 
mente capaz por sí sola de obtener curaciones completas. Ade- 
más, estas curaciones tienen la ventaja de no ocasionar muti- 
laciones orgánicas y las funciones genitales desaparecidas por 
causas de la enfermedad (menstruación y fecundación) pue- 
den aparecer nuevamente. Rollier cita un caso de una enferma 
que después de 9 meses de helioterapía por una peritonitis 
fibro-caseosa, sale curada de los establecimientos Leysin. Se 
casa 15 meses después y fué madre de 5 hijos, encontrándose 
en la actualidad perfectamente bien. 

Las tuberculosis genitales que benefician de la heliote- 
rapia son aquellas que se complican con otras lesiones extra 
genitales, principalmente cuando participa el peritoneo, es 
decir, las peritonitis tuberculosas bajo sus diferentes formas 
a punto de partida genital. 

Las tuberculosis localizadas a los órganos genitales, son 
más bien pasibles del tratamiento quirúrgico. La helioterapia 
no da resultados favorables. 

Los helioterapeutas juzgan que si el método fuera jui- 
ciosamente aplicado y se le diera la importancia que verdade- 
ramente tiene, los resultados serían mucho más satisfacto- 
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rios. No es mandando a las enfermas al campo o a orillas 
del mar a que pongan su vientre al sol, que se hace heliote- 
rapía. Es necesario someterlas a una insolación racional y 
bajo vigilancia cotidiana. 

Pierra, en una de sus estadísticas trata de 19 enfermas 
atacadas de tuberculosis genital, de las cuales 2 eran porta- 
doras de fístulas consecutivas a una histerectomia la primera 
y a una colpotomia la segunda. De estas 19 enfermas, 17 se 
encuentran hoy curadas de sus lesiones locales y presentan un 
estado general satisfactorio. Las dos enfermas portadoras de 
fístulas post-operatorias, curaron de ellas. 

Rollier, que como hemos dicho anteriormente, ha regla- 
mentado de una manera rigurosa la técnica de la helioterapía 
en la tuberculosis genital, ha obtenido los siguientes resul- 
tados en sus establecimientos de Leysin. 

El profesor Rollier separa tres grupos de casos sometidos 
a la cura helio-climatérica: i.° Anexitis no operadas; 2. 0 Anc- 
xitis operadas (anexecectomias totales y parciales, pelviperito - 
nitis con o sin fístulas operatorias) ; 3. 0 Anexitis operadas sin 
extirpación de anexos. 

Anexitis no operadas. — 25 casos. 

48 % de curaciones 
24 % muy mejoradas. 

20 % mejoradas 
4 % sin acción ninguna 
4 % fracasos 

Anexitis operadas. — 25 casos. 

48 % de curaciones 
12 % muy mejoradas 
20 % mejoradas 
12 % incambiadas 
8 % fracasos 
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El 5 2 % de los casos presentaban fístulas de los cuales 
se curaron el 36 %. 

Ancxitis operadas sin extirpación de anexos. 

28 % de curaciones 
28 % muy mejoradas 
14 % mejoradas 
21 % incambiadas 
7 % fracasos 

Rollier asegura que en manos competentes puede dar la 
helioterapía de un 40 a un 50 % de curaciones y de 30 a 
35 % d e mejoramientos importantes. Los fracasos nunca pa- 
saron de un 20 %. 


Roentgenterapia 

Son muchas las indicaciones de la roentgenterapia en las 
afecciones tuberculosas genitales. Gibert las agrupa así: 

En un primer grupo coloca las bacilosis útero-anexiales 
coexistentes con otras lesiones que contra indican una inter- 
vención quirúrgica. Los rayos X serán el único tratamiento. 

Coloca en un segundo grupo aquellos casos en que el 
diagnóstico de tuberculosis genital es fácil. El tratamiento 
quirúrgico es el indicado, pero según Martins no debe operarse 
sin antes someter al enfermo a la roentgenterapia. En estos ca- 
sos la colaboración estrecha entre la cirugía y la radioterapia, 
es necesaria. 

El tercer grupo comprende los casos, quizá los más nu- 
merosos, en que el diagnóstico no puede ser hecho sino du- 
rante la intervención. Practicada ésta y cuando el examen 
histológico de las piezas extirpadas haya establecido el diag- 
nóstico de tuberculosis, si la exéresis lia sido completa, es 
xitil completar el tratamiento con una cura helio-climatérica. 
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Pero si la ablación no ha podido hacerse completa, es nece- 
sario recurrir lo más rápidamente posible a la róentgenterapia. 
En este último grupo deben comprenderse también aquellos 
casos que presentan fístulas post-operatorias, de los cuales nos 
liemos ocupado anteriormente. 

Modo de accióin de la róentgenterapia. — Los rayos X 
no tienen ninguna acción directa sobre el bacilo de Koch, es 
la constitución histológica del folículo tuberculoso, rico en 
elementos leucocitarios que lo hace radio-sensible. La róent- 
genterapia destruye estos elementos y su reabsorción conse- 
cutiva se acompaña de un poder inmunizante. Luego el tejido 
conjuntivo liberado de una parte de tejido bacilífero, puede 
proliferar localmente englobando en una vaina cicatricial al 
foco tuberculoso. Esto es lo que se ha podido comprobar 
cuando se examina histológicamente un ganglio previamente 
irradiado: en el núcleo cicatricial no se encuentran ni células 
gigantes ni bacilos, sino una proliferación conjuntiva intensa. 
La acción de los rayos X es pues directa sobre el alojamiento 
del bacilo. 

Técnica de la róentgenterapia. — Siempre que se cons- 
tate una ascitis abundante es conveniente, antes de la radio- 
terapia, evacuar el líquido, pues éste absorbería una parte no 
table de la radiación. 

En cuanto a las dosis usadas, varían según los autores. 

Stephan aconseja que se ensayen las cantidades más pe- 
queñas, pues considera peligrosas las dosis grandes. 

Steitz y Wintz utilizan las llamadas dosis tuberculosas 
equivalentes al 50 o al 60 % de la unidad de la dosis cutánea, 
o sea la mitad aproximadamente de la dosis necesaria para 
destruir un carcinoma. 

Weibel emplea, término medio, entre el 20 y el 30 % de 
la unidad de dosis cutánea en una sola sección y distribuye 
las aplicaciones en cuatro semanas, empleando aparatos pe- 
queños y filtros de aluminio de 3 milímetros. Irradia toda la 
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pelvis disponiendo campos anteriores y posteriores. En las 
radiaciones post-operatorias procede de la misma manera : 
aplica dos grandes campos (adelante y atrás) sobre los que 
hace actuar en varias veces y con pausa de cinco a seis meses, 
una dosis total de 40 al 50 % de la unidad cutánea. 

De lo que antecede se deduce que los radioterapéutas 
no están de acuerdo respecto a las dosis empleadas. Tampoco 
lo están en lo que se refiere a la función ovárica, si debe con- 
servarse o no. 

La castración no es aceptada por Martins, Jauss, Ste- 
plian, Doderlein, etc. En cambio Voget, Fraenkel, Van de 
Yelde, Gibert, etc., consideran la supresión de la función 
ovárica como un factor importante de curación. 

Los partidarios de la conservación de la función ovárica 
creen que la castración puede ser causa de perturbaciones fun- 
cionales graves, sobre todo si se trata de mujeres jóvenes. 
Martins, que como he dicho anteriormente trata siempre de 
conservar la actividad ovárica, irradia la pequeña pelvis con 
un solo campo y con una dosis de 110 r. Practica tres irra- 
diaciones semejantes, separadas por un intervalo de 8 días. 
Una nueva serie es practicada seis semanas después. 

Gibert, que es partidario de la castración porque cree que 
la actividad ovárica favorece el proceso tuberculoso, irradia 
con 200 r. por campo y por semana, extendiendo el trata- 
miento por un término de diez semanas : una dosis de 2000 r. 
en total. 

Las estadísticas concernientes a enfermas tratadas única- 
mente por róentgenterapia, son poco numerosas. La mayor 
parte de ellas se refieren a enfermas irradiadas después de una 
intervención quirúrgica y los resultados son francamente fa- 
vorables, mucho más en las enfermas de la práctica privada 
que en las de las clínicas hospitalarias, lo que se explica por- 
que aquéllas, además del tratamiento de los rayos, son some- 
tidas a un tratamiento general conveniente y tan importante 
en toda afección tuberculosa. 
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Tratamiento Quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico de las tuberculosis anexiales o 
útero-anexiales asociadas puede resumirse así : 

1. ° — Laparotomía simple. 

2 . " — Cirugía conservadora o exéresis parcial. 

3. " — Cirugía radical o exéresis total. 

Las estadísticas a nuestro alcance que se extienden a 
más de 40 años atrás, demuestran que si bien las curaciones 
han sido numerosas y durables, el porcentaje de mortalidad 
es muy elevado. Ln algunas estadísticas llega hasta el 17 % 
(Hartmann). Hay otras mucho más bajas: Patel y Ollivier 
7.8 %, Peterson 7 %, Gal 4.8 %, Villarcl 3.7 %, Ciarlo 
o %. 

¿Cómo explicar estas diferencias? 

No es posible atribuirlas a cuestiones de técnica tratán- 
dose de cirujanos calificados. La explicación, a mi juicio, es 
fácil. Depende exclusivamente del criterio quirúrgico que se 
tenga y esto trae a mi memoria un recuerdo de mi práctica 
hospitalaria, de mi época de Interno en el viejo Maciel. Fun- 
cionaban entonces solamente dos Clínicas Quirúrgicas a las 
cuales concurrían los estudiantes un semestre a cada una 
de ellas. Esta disposición no regía para los practicantes, quie- 
nes podían cursar sus años de Clínica Quirúrgica en un solo 
Servicio. Amparado en esta disposición permanecí tres años 
en el mismo Servicio Clínico y pude por esta razón, seguir de 
cerca el movimiento estadístico que arrojaba un porcentaje 
de muertes mucho más elevado que el del otro Servicio. La 
habilidad técnica no podía ser la causal de esta diferencia. 
Si debía inclinarse la balanza en uno u otro sentido, segura- 
mente caería del lado en que la mortalidad era mayor. ¿ Por 
qué? Por la diferencia de criterio quirúrgico de ambos jefes. 
Uno, no retrocedía ante ningún caso, el otro aplicaba un cri- 
terio más conservador. Aquellos enfermos en que la Ínter- 
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vención quirúrgica comportaba un porcentaje elevado de 
muertes, no eran operados. Eran dados de alta y la casi tota- 
lidad de ellos ingresaban inmediatamente o poco tiempo des- 
pués a la otra Clínica donde se procedía al tratamiento qui- 
rúrgico. Asi se explicaba la diferencia en el coeficiente de mor- 
talidad. En el tema que tratamos, los cirujanos que retroceden 
ante la situaciones complejas, tendrán un porcentaje bajo de 
mortalidad. En cambio aquellos que consideran que es nece- 
sario la castración para obtener buenos resultados, aquellos 
que intervienen aun en las formas extensivas, tendrán esta- 
dísticas con porcentaje de insucesos más elevados. 

Como la tuberculosis útero anexial se presenta bajo for- 
mas tan diferentes, es necesario adoptar una clasificación qui- 
rúrgica. 

En primer lugar debemos descartar del tratamiento qui- 
rúrgico aquellas formas de tuberculosis genitales asociadas a 
otras manifestaciones bacilares, ya pulmonares, ya renales u 
osteo-articulares. En estos casos solamente los métodos mé- 
dicos o fisioterápicos, pueden triunfar. 

Para el cirujano son las formas con ascitis libre o en- 
quistada, las localizadas al aparato útero anexial y las tuber- 
culosis útero anexiales propagadas al peritoneo' o a las visce- 
ras vecinas. 

Comenzaremos por la tuberculosis con ascitis libre o en- 
quistada. 

Tratamiento de la tuberculosis genital con ascitis libre o 
enquistada. — Casi siempre la ascitis es de origen pelviana. 
Las enfermas son niñas o jóvenes, entre los 6 y los 15 años. 
El útero y los anexos libres, sin ninguna adherencia a los 
órganos vecinos, se encuentran llenos de granulaciones tu- 
berculosas que se extienden también al intestino y a la vejiga. 

¿Cómo se trata esta forma de bacilosis? Por laparotomía 
simple, por laparotomía con castración parcial y por laparo- 
tomía con castración total e histerectomia. 
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Laparotomía simple. — Tiene por objeto evacuar el 
líquido ascítico. Sin embargo algunos ginecólogos agregan 
ciertas prácticas que parecerían útiles. Temoin asocia la lapa- 
rotomía a la helioterapía inmediata : deja el peritoneo abierto 
de 5 a io minutos expuesto a los rayos del sol. Keller, abierto 
el vientre, introduce en su cavidad una solución de Argo- 
crorno (plata coloidal y azul de metileno). Otros ginecólogos 
lavan la cavidad peritoneal con agua oxigenada y otros, du- 
rante la intervención, lo irradian con rayos ultravioletas. 

Con este tratamiento se han obtenido algunas curaciones. 
Yillard, siguiendo el procedimiento de Temoin, sobre 6 casos 
ha obtenido 4 curaciones y 2 mejorías. 

Laparotomía con castración parcial. — Cuando se en- 
cuentran las trompas invadidas por nodulos caseosos, se ha 
propuesto la extirpación parcial o total de ellas. Con este pro- 
cedimiento se han obtenido también curaciones definitivas. 

Laparotomía con castración total e histerectomia. — Es 
una intervención que raramente se practica. Sólo en aquellos 
casos en que al lado de las lesiones vaginales se encuentran 
otras lesiones (fibroma, quistes del ovario, etc.), está jus- 
tificada. 

De manera pues que para el tratamiento de esta locali- 
zación de la bacilosis genital, se usan con preferencia dos mé- 
todos : la laparotomía simple y la laparotomía con castración 
unilateral o bilateral. El primer método es el preferido por la 
mayoría de los cirujanos puesto que, asociado a la heliote- 
rapía, ha dado un porcentaje elevado de curaciones. Además 
es un procedimiento que no mutila y esto hay que tenerlo 
muy en cuenta, desde que la mayor parte de las enfermas son 
mujeres jóvenes. 

Tratamiento de las formas localizadas al aparato útero 
anexial. — Casi siempre en estos casos se opera sin diagnós- 
tico exacto y sin pensar en la tuberculosis. Se extirpan anexos 
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y si no se tiene el hábito de analizar histológicamente todas 
las piezas operatorias, queda ignorado el origen de la anexitis. 
Asi escapan una porción de casos de tuberculosis anexial y 
sólo una complicación secundaria (fístula purulenta o pio-es- 
tercoral) llama la atención y nos hace pensar en ella. 

En estas localizaciones bacilares se emplean los mismos 
métodos clescriptos en el capítulo anterior : laparotomía sim- 
ple, exéresis parciales y exéresis totales. Todos ellos dan bue- 
nos resultados inmediatos. Los resultados alejados son más 
favorables con las exéresis totales. 

Tratamiento de las formas con propagación y adheren- 
cias al peritoneo y a las visceras vecinas. — Es esta forma de 
tuberculosis genital la que ha dado más disgustos a los ciru- 
janos. Las adherencias al intestino delgado, al grueso, a los 
ureteres, a la vejiga, etc., complican y dificultan la interven- 
ción. Cada cirujano tiene en su haber algunas de estas inter- 
venciones penosas que jamás se olvidan; en que después de 
haber salvado muchos escollos, el post-operatorio se ha pre- 
sentado lleno de nebulosidades y las complicaciones (peri- 
tonitis, fístulas estercorales, hemorragias secundarias, obs- 
trución intestinal) fácilmente explicables por la importancia 
de los traumatismos infringidos a los órganos vecinos, pue- 
den sombrear el pronóstico y en muchos casos producir la 
muerte. 

La laparotomía simple y las exéresis parciales o totales 
son también aquí los tratamientos empleados, con mayor o 
menor fortuna. La laparotomía simple, usada en aquellos ca- 
sos en que la extensión y complejidad de las lesiones hace 
imposible toda exéresis, ha dado algunas veces buenos resul- 
tados. 

Las exeresis parciales tienen también sus partidarios, 
pero el método que parece dar los mejores resultados es la 
exéresis total. Las recidivas son menos frecuentes y los resul- 
tados alejados más favorables. 
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Tratamiento de la tuberculosis localizada al útero. — 
Aunque la lesión tuberculosa del útero invade casi siempre la 
totalidad del órgano y el tratamiento debe ser radical, se han 
presentado ciertos casos especiales en que las exéresis limi- 
tadas han dado resultados favorables. Por esa razón muchos 
ginecólogos, al ocuparse del tratamiento de la tuberculosis 
uterina, prefieren esquematizar y tratar separadamente la tu- 
berculosis del cuerpo de la del cuello. 

Refiriéndonos a la tuberculosis del cuerpo, se describen 
tres formas. Primero. La endometritis tuberculosa, bastante 
común si se examinan sistemáticamente todas las fungosida- 
des recogidas en los curetajes. Segundo. La tuberculosis mi- 
liar de la mucosa, que se presenta como una siembra de pe- 
queños folículos tuberculosos en la mucosa uterina. Terce- 
ro. La tuberculosis limitada al miometrio, caracterizada por 
un abceso frío del músculo uterino, variedad muy rara. 

Cuando la tuberculosis comienza por la mucosa uterina 
y el cuello parece intacto, algunos autores la tratan por el 
curetaje. Otros autores consideran este tratamiento peligroso 
y de resultados inciertos y prefieren entonces extirpar el ór- 
gano : histerectomia abdominal total o vaginal. 

Cuando es el miometrio el lesionado, el tratamiento ra- 
dical es aceptado sin discusión. 

Cuando la tuberculosis se localiza en el cuello, la biopsia 
se impone para fijar el diagnóstico y evitar errores. El tra- 
tamiento puede ser variado : amputación alta del cuello, cure- 
taje seguido de termo-cauterización, cauterización química, 
radiumterapia e histerectomia total. 

Cuando las lesiones invaden el cuerpo y el cuello, los 
cirujanos están de acuerdo en que la exéresis radical es el 
método más seguro : histerectomia abdominal o vaginal. 

Personalmente pienso que frente a una tuberculosis del 
útero, perfectamente diagnosticada por biopsia, sólo cabe un 
solo tratamiento: la extirpación del útero. Si debe hacerse 
por vía abdominal o vaginal, es discutible en cada caso y 
sobre ello volveremos en otra parte de esta lección. 
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El curetaje en la bacilosis del cuerpo y las cauterizacio- 
nes cuando la lesión se localiza en el cuello, no ofrecen un 
valor terapéutico sobre el cual pueda uno confiar. Además 
el primero ha sido acusado muchas veces de haber provocado 
la muerte por diseminación de las lesiones. 

Es claro que si se tuviera la seguridad absoluta en algu- 
nos casos que la lesión se ha concretado al cuello y el cuerpo 
está indemne, la operación lógica sería la amputación alta 
del cuello. La histerectomia sería excesiva. 

Complicaciones 

Para cerrar el capítulo del tratamiento quirúrgico de la 
tuberculosis útero-anexial, sólo nos resta decir algunas pala- 
bras sobre las complicaciones post operatorias. 

Dejando de lado las complicaciones post-operatorias co- 
munes a todas las intervenciones (shock, hemorragias, oclu- 
sión intestinal) nos referiremos a aquellas que son consecu- 
tivas a las histerectomias seguidas de decolamientos extensos. 

Las complicaciones más frecuentes son las lesiones vis- 
cerales. Los órganos lesionados son en primer término el intes- 
tino y en menor proporción la vejiga y el uréter. 

En el curso de una intervención puede suceder que al 
querer separar el útero o los anexos del intestino, provoque- 
mos un desgarro operatorio que es reconocido inmediata- 
mente y suturado convenientemente, evitando complicaciones 
ulteriores. Pero no siempre las cosas suceden así. Lo común 
es que la lesión pase desapercibida durante el acto operatorio 
y se revela días después por la constitución de una fístula 
pioestercoral, que algunas veces cura rápidamente, pero que 
en otros casos persiste durante meses y años. Cuando la 
fístula no tiene tendencia a cerrarse, la pared abdominal se 
tuberculiza profundamente, el enfermo entra en caquexia y 
la generalización de la tuberculosis no tarda en aparecer. 

La frecuencia de las fístulas estercorales es grande. Las 
estadísticas dan porcentajes aterradores: Greenber acusa fís- 
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tulas en el 9 % de sus operadas, Peterson en el 11 %, Lenor- 
mant y Moulonguet en el 33 %. 

El tratamiento de las fístulas puede ser médico o qui- 
rúrgico. Parcelier aconseja la exéresis del trayecto fistuloso. 
Brocq emplea la helioterapia y la roentgenterapia. 

Muchos cirujanos han llamado la atención sobre la fre- 
cuencia de las fístulas purulentas y estercorales consecutivas 
a la colocación del saco de Mikulicz. En aquellos casos de his- 
terectomias laboriosas con anchas superficies cruentadas im- 
pos.bles de peritonizar, ciertos operadores taponan con Miku- 
licz. Pues bien, es en estos casos que se nota la presencia de 
fístulas intestinales. Las supuraciones parietales prolongadas 
y las fístulas estercorales observadas por Greenberg han sido 
solamente en en ferinas.» drenadas. Cadamni insiste también 
sobre este punto. Brocq no cree que se pueda acusar al Miku- 
licz como causante de estas complicaciones desagradables. Sin 
embargo opina que no deberían practicarse intervenciones 
extensas que obligan al drenaje, salvo claro está, los casos de 
piosalpinx infectados secundariamente. 

Tratamiento de la tuberculosis valvar y vaginal. — Cuan- 
do estamos frente a ulceraciones simples, su tratamiento es 
el de todas las tuberculosis locales : toques con tintura de iodo, 
éter, ácido láctico, cauterizaciones con cloruro de zinc, etc. 
Pero la cura radical solo se obtiene extirpando las partes en- 
fermas. Algunos autores preconizan los rayos ultravioletas, 
pero la intervención quirúrgica es la única, que como hemos 
dicho hace un momento, puede llevarnos a una curación defi- 
nitiva. Es claro que se agregará a la intervención el trata- 
miento coayuvante de reconstituyentes, helioterapia, sobreali- 
mentación, etc. 

En los casos en que la tuberculosis vulvar o vaginal sea 
una complicación de una bacilosis visceral o genital, el trata- 
miento quirúrgico está contra indicado. Nos limitaremos tan 
solo a instituir una medicación paliativa : desinfección local y 
alguna cauterización superficial. 


18 
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Conclusiones 

De esta larga exposición de los tratamientos de la tuber- 
culosis genital, podemos deducir conclusiones provechosas 
que nos permitirán aplicarlos con j listeza y en forma de ob- 
tener resultados benéficos. 

El tratamiento quirúrgico triunfante y único hace algu- 
nos años, ha tenido que ceder terreno ante la aparición de 
otros tratamientos. La helioterapía y la róentgenterapia, nue- 
vos sistemas curativos, van ganando terreno día a día por los 
buenos resultados obtenidos. Sin embargo, si cada uno de 
estos métodos pretende curar determinadas bacilosis genita- 
les, actualmente la mayor parte de los cirujanos y de los mé- 
dicos consideran que es necesario ser ecléctico : aplicar el tra- 
tamiento indicado en cada caso o asociarlos si es necesario. 

La cirugía tiene su indicación precisa y triunfa siempre 
en las formas localizadas de la tuberculosis útero-anexial. La 
extirpación de los órganos enfermos es fácil y la cura inme- 
diata obtenida, debe asegurarse en el porvenir asociándola a 
la helioterapía o a la róentgenterapia. 

En cambio en aquellas formas complejas, extendidas, con 
pelviperitonitis, la cirugía puede llevarnos a complicaciones 
penosas y graves, cuando queremos extirpar el foco tubercu- 
loso en totalidad. Las adherencias, complejas, resistentes, ha- 
cen que las operaciones sean laboriosas, llenas de peligros por 
las posibles lesiones del intestino y la vejiga. El porcentaje 
de muertes rápidas es elevado lo mismo que los decesos ale- 
jados. En estos casos el cirujano debe ser prudente y no olvi- 
dar que una simple laparotomía seguida de un tratamiento 
médico (climatoterapia o róentgenterapia) ha obtenido nume- 
rosas curaciones. 

La tuberculosis útero-anexial con líquido libre, si se tra- 
ta de mujeres jóvenes, es pasible de una laparatomia que 
evacuará el líquido y fijará el diagnóstico. El tratamiento 
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quirúrgico termina aquí. No se justificaría una castración to- 
tal por histerectomia, en primer término por tratarse de mu- 
jeres jóvenes y en segundo lugar porque hemos visto en 
otro punto de esta lección, que una simple laparotomía puede 
curar lesiones de esta clase. 

La climatoterapia o la radioterapia completarán el trata- 
miento, mejorando sensiblemente los efectos de la laparo- 
tomía. 

Cierro este capítulo con la exposición de un caso personal 
de tuberculosis genital en que se hizo la biopsia del cuello, sos- 
pechando una lesión neoplásica. Helo aquí. 

Maternidad del Hospital Pasteur. Historia Clínica 
N.° 5013. Angela P>. de S., uruguaya, 31 años, casada, ingresa 
a mi Servicio el i.° de Noviembre de 1935. Le había acon- 
sejado se hospitalizara porque habiéndome consultado por 
hemorragias genitales, constaté una anexitis bilateral y un 
cuello sospechoso. 

Antecedentes familiares. — Padre muerto de neoplasma 
gástrico, madre fallecida de congestión pulmonar. Una her- 
mana asmática fallecida. Tiene un hermano sano. El esposo 
es sano, lo que fué confirmado con nuestro examen. Tiene 
una hija de cinco años sana. Ha tenido dos abortos espontá- 
neos, uno de 2 y otro de 3 meses. Además dos partos prema- 
turos y otro a término en que el feto falleció durante el tra- 
bajo de parto. 

Antecedentes personales. — En la infancia tuvo saram- 
pión y tos convulsa. La primera menstruación apareció a los 
16 años y fué siempre normal. En agosto del año 1934 tuvo 
que ser hospitalizada por una pleuresía sero-fibrinosa derecha 
que le obligó a guardar cama alrededor de un mes. Durante su 
permanencia en el hospital se le practicaron distintos exáme- 
nes, de los cuales creemos del caso hacer resaltar los si- 
guientes : 

Baciloscopía de esputos : negativa. No se constatan baci- 
los de Kocb. Análisis del líquido pleural : aspecto, amarillo 



276 


CARLOS P. COLISTRO 


algo turbio. Albúmina, 48 %. Reacción de Rivalta, positiva. 
Linfocitos, 98 %. Polinucleares, 2 %. Algunos glóbulos rojos. 

Radiografía del tórax. Sombra de derrame en la base 
derecha, parte externa. Brida fibrosa de su parte superior a 
la sombra mediastinal. Por encima, numerosas manchas irre- 
gulares y nodulares, separadas por manchas menos densas. 
Lesiones en el tercio superior del pulmón izquierdo. 

Examen ginecológico. — Al espéculo : cuello ulcerado 
con todos los caracteres del epitelioma y que sangra al menor 
contacto. Al tacto : útero algo aumentado de volumen, de con- 
sistencia dura. Ambos fondos de saco están ocupados, sintién- 
dose los anexos aumentados. 

Examen médico general. — Enferma delgada, mal nu- 
trida, llama la atención su aspecto pálido. Contesta con lucidez 
a nuestro interrogatorio, presentando en el momento del exa- 
men un estado sub-febril. 

Aparato respiratorio. — Desde el punto de vista fun- 
cional, no hay dispnea. Se queja de un dolor sordo en la base 
derecha parte posterior. Tiene tos que es seca generalmente. 
Al examen físico se constata disminución de sonoridad en la 
base derecha, respiración ruda en ambos vértices y regiones 
subclaviculares, respiración disminuida en la base derecha 
con roces pleurales. 

Aparato circulatorio. — Area cardíaca normal por la 
percusión. Tonos cardíacos bien. Ligeramente acelerado el 
ritmo. Presión arterial al Vaquez 10/7. 

El examen abdominal no revela nada anormal. El hígado 
no desborda la parrilla costal. No se palpa bazo. Se aprecia 
ligeramente el polo inferior del riñón derecho. 

Sistema nervioso. — No hay trastornos de la sensibili- 
dad. Reflejos pupilares normales a la acomodación y a la luz. 
Reflejos óseos y tendinosos también normales. 

El examen de las regiones ganglionares es también ne- 
gativo. 
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Hemos completado nuestro examen con los siguientes 
análisis : 

Orina : indicios de albúmina y urobilina. 

Dosificación de uréa en el suero sanguíneo, 0.20 %. 

Reacción de Wassermann en el suero sanguíneo, H 8. 

Numeraciones globulares: serie roja, 4.220.000. Serie 
blanca, 8200. 

Tiempo de coagulación por punción venosa, 6 minutos. 
Coagulación plasmática. Coágulo retráctil. 

El 5 de noviembre se hace una biopsia del cuello uterino 
que es enviada al laboratorio. El Dr. Domínguez nos comu- 
nica 4 días después lo siguiente : 

i.° — No encuentro neoformación de tipo tumoral ma- 
ligno. 

2. 0 — Es probable se trate de una tuberculosis. Necesito 
observar los preparados obtenidos por inclusión en parafina. 

Con fecha posterior nos comunica el resultado definitivo : 

Magnífico caso de tuberculosis folicular del cuello uterino ob- 
servado en la biopsia. 

Confirmado que nos hallábamos en presencia de una tu- 
berculosis genital que habría tomado seguramente los anexos 
resuelvo operar. 

Me ayuda el Dr. Cozolino. Anestesia general Nurse Ci- 
gliutti. Histerectomia vaginal y salpingectomia doble. Al abrir 
el fondo de saco anterior viene una regular cantidad de lí- 
quido con algunos grumos caseosos. Las trompas son largas 
(15 centímetros) y flexuosas. 

Post operatorio normal y alta el 10 de Diciembre, des- 
pués de 40 días de hospitalización. Su estado es bueno pero se 
le aconseja helioterapía y su presencia en la Clínica cada 15 
días. Posteriormente ha sido vista y examinada tres veces. El 
último examen hace apenas un mes constató un estado local y 
general bueno. Ha aumentado de peso. 

La pieza fué enviada al laboratorio para su estudio. 
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CORIO-EPITELIOMA 


El corio-epitelioma (deciduonia maligno, epitelioma ecto- 
placentario, sarcoma deciduo-celtilar, corio-carcinoma, placen- 
toma maligno, tumor de la serótina, carcinoma sincitial) es 
un tumor maligno que se forma en los tejidos útero-placen- 
tarios y cuya génesis está íntimamente ligada a la evolución 
del embarazo. 


Historia y Patogenia 

El conocimiento de esta afección tan maligna es de data 
reciente. La mas antigua de las observaciones es la de Netzei 
quien en 1872 publicó un caso que denominó tipo anormal de 
cáncer uterino cuya descripción nos hace pensar de inmediato 
en el corio-epitelioma. 

En 1876 aparece la segunda observación debida a Maier 
publicada como neoplasma de la caduca, y dos años después, 
en 1878, Chiari se refiere a tres nuevos casos que califica de 
cánceres del fondo del útero durante el embarazo. 

En 1875 Hofmeier publica una observación típica de 
corio-epitelioma pensando que se trataba de un epitelioma 
del cuerpo uterino. Era una multípara de 30 años que des- 
pués de haber expulsado una mola en julio de 1874, continuó 
con hemorragias genitales durante un tiempo hasta que quedó 
grávida. En diciembre del mismo año interrumpe su emba- 
razo y muere a consecuencia del aborto. En la autopsia Hof- 
meier encontró un carcinoma del fondo del útero, a nivel de 
la inserción placentaria y numerosas metástasis pulmonares. 

Sin embargo estos casos que hemos descripto pasaron, 
puede decirse, desapercibidos hasta que Sanger, en 1888, en 
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nna comunicación dirigida a la Sociedad de Ginecología de 
Leizig, aborda el estudio del tema que tratamos en forma 
magistral, demostrando que se estaba enfrente de una neo- 
plasia todavía desconocida y fundamentalmente distinta por 
su origen, por su estructura y por su evolución, de los otros 
tumores del útero. Afirmaba además que esta tumoración era 
de origen conjuntivo, un sarcoma que se desarrollaba a ex- 
pensas de la caduca y propuso denominarla deciduoma ma- 
ligno, nombre que aún conserva para algunos autores. 

La observación de Sanger no fué publicada hasta 1889 
y pasó desapercibida para Pfeiffer, quien en 1890 publicó 
un trabajo sobre una forma particular de tumor del fondo 
del útero y propuso para esta clase de tumor, ignorando com- 
pletamente el caso de Sanger, el mismo nombre de deciduoma 
maligno. 

En la misma época Pestalozza, en Italia, publicaba sus 
observaciones personales sobre un caso de deciduoma maligno 
metastasiante, aceptando con Sanger su origen conjuntivo 
(sarcoma) y la propiedad de invadir el organismo. 

Tres años después de haber presentado su primera comu- 
nicación Sanger vuelve a ocuparse del tema, de una manera 
más completa en el Congreso de Ginecología celebrado en 
Bonn en 1891. Demuestra entonces que en el deciduoma ma- 
ligno se encuentran dos variedades de células : células polié- 
dricas a grueso núcleo, indiscutiblemente deciduales y células 
gigantes multinucleadas. Es un sarcoma formado por elemen- 
tos conjuntivos de la caduca del embarazo. 

La exposición de Sanger fué discutida por Veit, quien 
sostuvo que el deciduoma maligno era un sarcoma de la mu- 
cosa uterina preexistente, que se manifestaba durante el em- 
barazo. 

En la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Berlín 
se planteó el estudio del deciduoma maligno en noviembre de 
1892 con motivo de una comunicación de Gottschalk, quien 
sostenía que el neoplasma denominado así, era un sarcoma 
de las vellosidades coriales, un tumor, de orden fetal y no 
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materno, por lo cual debería denominarse sarcoma del corion. 

Las ideas de Gottschalk fueron muy discutidas. Nove- 
losserand y Lacroix, partidarios de la teoría de Sanger, no 
aceptaron el concepto de Gottschalk considerando el deci- 
duoma maligno como un tumor de la caduca, negando toda 
participación a las vellosidades coriales. En cambio Hartmann 
y Toupet las admitieron considerando el deciduoma como un 
sarcoma de las vellosidades coriales. 

En este estado, los partidarios de una y otra teoría per- 
manecieron en sus respectivas posiciones hasta 1895 en que 
el problema entró en una nueva fase debido a los trabajos 
de Fraenkel y de Marchand. Estos autores, reuniendo y dis- 
cutiendo en detalle las 28 observaciones de deciduomas ma- 
lignos conocidos, demostraron sus relaciones con el emba- 
razo y sobre todo con el embarazo molar. Insistieron sobre el 
carácter telangiectásico del neoplasma, su tendencia a la gene- 
ralización por vía sanguínea, afirmando finalmente que el de- 
ciduoma maligno no era un sarcoma sino un tumor maligno 
ectodérmico, epitelial, de la esfera placentaria en cuya géne- 
sis participaban los dos elementos que revisten las vellosi- 
dades coriales: sincitium y células de Langhans. Como en 
aquellos tiempos se consideraba el sincitium como de origen 
materno, Marchand y Fraenkel consideraron el deciduoma 
como un tumor mixto epitelial : materno por el sincitium y 
fetal por las células de Langhans. 

Appelstedt y Aschoff en 1896 demostraron que la dis- 
tinción entre las células de Langhans y el sincitium muy mar- 
cada en cierto punto, en otros es menos clara y si se examinan 
con cuidado las preparaciones, se pueden encontrar todas las 
formas de pasaje entre las células claras y las masas plasmo- 
diales multinucleadas. El sincitium y la capa de Langhans pro- 
vienen ambos del cctodcrmo fetal. Luego pues el deciduoma es 
un tumor ectodérmico fetal por lo cual Appelstedt y Aschoff 
propusieron que se le denominara corioma maligno. 

En el mismo año de 1896 aparece en Francia la impor- 
tante memoria de Durante, demostrando que el sincitiun ema- 
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na también del eciodermo fetal, de la ectoplacenta. El deci- 
duoma, dice Durante, es un tumor que proviene del ectodermo 
fetal en su porción placentaria. Es, en consecuencia, un epite- 
lioma fetal que nace sea directamente de la ectoplacenta, sea 
del sincitium. Apoyándose sobre los trabajos de Matías Duvai 
sobre las placentas de los roedores, Durante demuestra que la 
ectoplacenta es un órgano que en estado fisiológico reproduce 
en sus menores detalles todos los caracteres del deciduoma 
(masas plasmodiales, invasión de los vasos, circulación lacu- 
nar ahuecada en el epitelio). La placenta, en este periodo, se 
presenta como un verdadero tumor que no sobrepasa la ca- 
duca y que será eliminado completamente en el momento del 
alumbramiento. El deciduoma puede ser comparado a una 
recidiva maligna de la ectoplacenta fisiológica que comienza 
durante el embarazo, desarrollándose más tarde en forma de 
vegetaciones sincitiales contenidas en las molas o en los póli- 
pos placentarios. 

En los dos años posteriores a 1896 se publicaron en 
Francia numerosos trabajos sobre esta neoplasia, considerán- 
dola unos (Bellou, Louvrier) como un epitelioma ectoplacen- 
tario y otros (Segall, Macaigne) adhiriéndose a la antigua 
concepción del sarcoma decidual. 

Contemporáneamente en Alemania aparecen los traba- 
jos de Eiermann y Pick confirmando las investigaciones de 
Appelstedt y Aschoff de que el sincitium y las células de 
Langhans derivan uno del otro, siendo dos modalidades del 
revestimiento ectodérmico corial, y proponen, en consecuencia, 
que el deciduoma maligno debe llamarse epitelioma sincitio- 
ectodérmico o ectodermo-sincitial. 

En presencia de estas nuevas investigaciones Marchand, 
cuya opinión hemos referido anteriormente, modifica su ma- 
nera de pensar y en una memoria publicada en 1898 reconoce 
que las dos capas de revestimiento de las vellosidades tienen 
un mismo origen ectodérmico. Acepta que el deciduoma es 
un tumor exclusivamente fetal y propone que se le denomine 
corio epitelioma, nombre que ha sido generalmente aceptado. 
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Termina aquí la controversia originada respecto al ori- 
gen de esta neoplasia. Los trabajos que aparecieron después, 
salvo algunos detalles, confirman las ideas de Marchand y 
hasta el mismo V eit, que durante muchos años sostuvo su con- 
cepción de que el deciduoma era un tumor conjuntivo de ori- 
gen materno, reconoce su error y lo declara lealmente en su 
Tratado de Ginecología. 

En resumen, pues, la doctrina triunfante, aceptada casi 
universalmente, es que el corio epitelioma es un neoplasma 
desarrollado a expensas del sincitium y de la capa de Lang- 
hans y es por consecuencia un tumor de origen fetal. 


Anatomía Patológica 

El aspecto microscópico del corio epitelioma es muy va- 
riable. Unas veces se presenta como una masa extendida, irre- 
gular, anfractuosa, de aspecto fungoso, muri forme, implan- 
tada en la pared uterina y bien fijada por prolongamientos 
numerosos y profundos que se insinúan entre los haces mus- 
culares (fig. 74). Otras veces es una ulceración mas o menos 
extendida, cuya superfiecie está llena de vegetaciones exube- 
rantes, presentando un aspecto que recuerda el de la placenta. 

En otros casos podemos constatar un tumor redondeado 
u ovalar, del tamaño de una cereza o de una nuez, que hace 
saliencia hacia la cavidad uterina (fig. 75)- Su superficie es 
irregular, abollonada y profundamente ulcerada. El fondo de 
esta ulceración está recubierto de coágulos sanguíneos mez- 
clados con restos esfacelados. Su consistencia es blanda y 
friable y su coloración es gris rojiza. 

Teniendo en cuenta estos distintos aspectos que pre- 
senta el neoplasma, podemos describir tres tipos de corio epi- 
telioma: un tipo ulceroso, un tipo vegetante y un tipo circuns- 
cripto que en algunos casos presenta el aspecto de un pólipo. 

Como algunas veces, aunque muy raras, el tumor puede 
desarrollarse debajo de la mucosa uterina sana, en el espesoi 
del músculo, se describe un cuarto tipo: el intersticial. 
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En sus comienzos el neoplasma no interesa nada más 
que la mucosa, pero en su marcha invasora, ataca el paren- 
quima y franqueando los límites de la pared uterina puede 
propagarse a los órganos vecinos, vejiga e intestinos. 

Soloviz (citado por Barozzi) relata un caso en que el 



Fig. 74. — Cáncer del cuerpo del útero de origen placentario. 


tumor había atravesado la pared posterior, difundiéndose en 
el parametrio. Schmidt (citado también por Barozzi) se re- 
fiere a una mujer de 29 años, cuyo mal, perforando el útero, 
contrajo adherencias con la S ilíaca descendiendo hasta el 
fondo de, saco de Douglas. 

El útero se encuentra casi siempre aumentado de volu- 
men v sus dimensiones corresponden a la de una gravidez de 
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tres a cuatro meses. Se han señalado también crecimientos 
mayores (cabeza de adulto) y algunas veces, tratándose de 
tumores circunscriptos pequeños, no hay modificación apre- 
ciable del tamaño que es más o menos normal. 

El tumor sitúa casi siempre en el fondo uterino y desde 



Fig. 75. — Deciduoma maligno. El útero ha sido 
abierto y en su cara posterior se ve el rumor 
mamelonado e irregular. 


este punto gana terreno, invadiendo toda la superficie interna 
del órgano. Schmidt se refiere a un caso en que se localizó 
cerca del cuello uterino. La misma localización encontré en 
un caso personal publicado en 1921 y al cual me referiré en 
oportunidad. 

La localización en el canal cervical es relativamente fre- 
cuente, pues hasta 1935 he encontrado publicados en la biblio- 
grafía a mi alcance, 33 casos. En otra parte de esta lección 
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nos ocuparemos en extenso sobre esta localización del corio 
epitelioma. 

Estructura histológica. — Antes de comenzar el estudio 
histológico del corio epitelioma, conviene que digamos algu- 
nas palabras sobre la vellosidad corial, especialmente sobre su 
revestimiento a expensas del cual se genera la neoplasia. 

La formación de las vellosidades empieza en los primeros 
tiempos del desarrollo del huevo, pues en la superficie de 
aquellos que tienen solamente 14 días de vida, se manifiestan 
ya en forma de arbolitos finamente ramificados y al final del 
primer mes, el corion está recubierto por todos lados de es- 
pesos pelos formados por las vellosidades. 

Cada vellosidad está constituida por un núcleo de tejido 
conjuntivo a través del cual pasan los vasos y que está recu- 
bierto por una capa epitelial. Esta cubierta epitelial, que es la 
que más nos interesa en nuestro estudio, está formada por 
dos capas. La capa externa o superficial consiste en una envol- 
tura de protoplasma semiflúido que contiene numerosos nú- 
cleos, pero en la que no es posible encontrar ningún límite 
celular. A esta capa se le da el nombre de sincitium. Más ha- 
cia adentro hay una capa epitelial dispuesta de un modo muy 
ordenado que está situada por encima del tejido conjuntivo 
o estroma de las vellosidades, a la cual se da el nombre de 
capa de Langhans. La figura 76 representa una vellosidad 
muy aumentada de un huevo de cinco semanas. En ella se 
puede apreciar bien el sincitium y por debajo de él, la capa 
de Langhans formada por células poliédricas dispuestas de 
una manera elegante. 

Pues bien, de la proliferación activa y desordenada de 
las masas plasmodiales polinucleadas del sincitium y de las 
células poliédricas de la capa de Langhans, surgirá el neo- 
plasma. 

Las células claras, células mononuclcadas, derivan de la 
capa de Langhans, que como hemos dicho, reposa sobre el 
estroma de la vellosidad. Son elementos redondeados o polié- 
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dricos, con un protoplasma claro transparente, conteniendo 
algunas granulaciones grasosas y glicógeno. En general tie- 
nen un solo núcleo voluminoso que se colora fácilmente. Son 



Fig. 76. — Vellosidades coriales de un huevo de 5 semanas. 
A, Sección longitudinal. B, Sección transversal. 1, Extracto 
celular de Langhans. 2, Sincitium. 3, Prolongaciones en forma 
de masa del sincitium. 4, Vasos capilares fetales. 3, Tejido 
conjuntivo de las vellosidades. 
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células perfectamente diferenciadas y separadas unas de otras 
por una membrana. Estas células se diferencian de las células 
normales de la capa de Langhans en que su volumen es ma- 
yor, su aspecto es más claro y sobre todo por el gran número 
de figuras de carioquinesis que presentan. 

Las células de la capa de Langhans no constituyen el ele- 
mento esencial ni el más importante del corio epitelioma. En 
algunos casos pueden faltar sin que por esto el tumor deje 
de ser un corio epitelioma. No sucede lo mismo con las masas 
plasmodiales que constituyen el elemento absolutamente cons- 
tante y patognomónico del corioma maligno. Este plasmodio 
no es una célula verdadera, de contornos más o menos dife- 
renciados. Su forma y sus dimensiones son tan variables que 
es difícil describirlas. Durante las describe así : 

“Es impos.ble asignar dimensiones aún aproximadas a 
estas masas plasmodiales. A menudo constituyen un revesti- 
miento más o menos continuo y de espesor variable, a los 
islotes de células claras; pero la ausencia de membrana de 
envoltura, que es uno de los caracteres de estos elementos, 
les permite ya fragmentarse al infinito en porciones más pe- 
queñas, ya unirse unas a otras constituyendo así anchas ban- 
das a bordes festonados, que se extienden y ramifican pene- 
trando en todos los espacios libres de los tejidos vecinos y 
cuyo volumen sobrepasa al de las más grandes células g gan- 
tes. De sus bordes parten frecuentemente prolongamientos de 
toda forma y dimensiones, que deben considerarse como ver- 
daderos puntos de crecimiento. Estas prolongaciones pueden 
separarse de la masa principal y formar nuevas porciones, 
más pequeñas, que pueden ocasionar embolias neoplásicas 
cuando penetran en el torrente circulatorio. En otros casos 
se unen a otros prolongamientos semejantes para dar lugar 
a una verdadera red protoplasmática que encierra en sus 
mallas células claras o elementos figurados de la sangre”. 

El protoplasma de estas masas es homogéneo, encerran- 
do numerosos núcleos pequeños, ovales, en creciente, en media 
luna, diseminados por todas partes y multiplicándose por di- 
visión directa. 
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Estos plasmodios son los que forman la zona de creci- 
miento del neoplasma. 

Proust y Pender describen al lado de estos elementos 
plasmodiales otros de menor tamaño formados unos por un 
cuerpo protoplasmático voluminoso conteniendo un número 
mayor o menor de núcleos redondeados, y otros por elementos 
redondos o poligonales que presentan un enorme núcleo re- 
dondeado u ovalado : son las células gigantes sincitiales. 

A estos se agregan también otros plasmodios de células 
alargadas, fusiformes, a cuerpo protoplasmático denso y a 
núcleo rico en cromatina. Son las células sincitiales migra- 
torias, que sitúan en la zona de invasión del tumor y sobre 
las cuales volveremos dentro de un instante. 

Si examinamos un corte de un corio epitelioma podre- 
mos distinguir claramente tres zonas : superficial, media y 
profunda. 

Zona superficial. — Esta zona corresponde a la superfi- 
cie libre del tumor en la cavidad uterina. A menudo ulcerada 
e infectada, esta superficie está formada por elementos ne- 
crosados formando una especie de magma friable y en vías 
de desintegración. Se encuentran también coágulos fibrinosos 
o fibrino-cruoricos englobando elementos neoplásicos degene- 
rados. I os leucocitos infiltran toda esta zona. 

Zona media. — Esta región está constituida por el tejido 
neoplásico puro. Los elementos que caracterizan el corio epi- 
telioma están en plena vitalidad. Lo que llama la atención 
en primer lugar es el aspecto hemorrágico de esta zona, a pe- 
sar de no encontrar ninguna traza de vasos de paredes pro- 
pias. En efecto, lo que encontramos es una cantidad de ca- 
nales anastomosados, que algunas veces se unen y forman 
verdaderos lagos sanguíneos. Tanto los canales como los 
lagos están bordeados por bandas plasmodiales de distinto 
espesor, sembradas de núcleos que hacen saliencia en las ca- 
vidades sanguíneas. En algunos sitios se encuentran células 
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de Langhans que se reconocen por su color claro y por su 
regularidad, contrastando con el desarrollo desordenado de 
las masas plasmodiales. Todos estos elementos están dispues- 
tos sin ningún orden, y al examinar distintos cortes de la 
misma preparación, podemos observar figuras histológicas va- 
riadas. Pueden encontrarse también englobadas en el tumor 
células deciduales y esto explicaría el por qué algunos auto- 
res hayan considerado el corio epitelioma como un tumor 
decidual. 

En otros casos, en medio de las masas neoplásicas, se 
distinguen restos de vellosidades coriales que se reconocen 
por su eje de tejido conjuntivo. 

Zona profunda. — Es la zona de crecimiento y de pene- 
tración del tumor en el músculo uterino. Es aquí que podemos 
observar cómo los elementos neoplásicos se hunden en el es- 
pesor de la pared uterina cuya defensa es muy débil, pues 
apenas le opone una frágil barrera leucocitaria. 

Las masas plasmodiales y las células de Langhans inva- 
den el músculo uterino disociándolo y a medida que se hun- 
den en él, se desparraman de manera que la infiltración neo- 
plásica lo ataca todo. Los elementos músculo-conjuntivos del 
órgano se encuentran infiltrados por una enorme cantidad 
de células alargadas, con un gran núcleo ovalar que se colora 
fácilmente, células que hemos descripto anteriormente con 
el nombre de células sinci fíales migratorias. 

Pero lo interesante de esta invasión de los elementos 
neoplásicos es la manera de comportarse frente a los vasos 
sanguíneos. Todos ellos son destruidos, pero esta destrucción 
puede ser en forma lenta o en forma brusca. 

En algunos casos las células sincitiales, al ponerse en 
contacto con un vaso, lo rodean, le forman una especie de 
manguito y lentamente erosionan y destruyen su pared. En 
otros casos el ataque es brusco, fulminante. Un núcleo neo- 
plásico hunde un punto de la pared del vaso formando en su 
cavidad un prolongamiento que lo obstruye. Este prolonga- 
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miento puede ser embolizado por la corriente sanguínea o 
ahuecarse y canalizarse sustituyendo así, en cierta extensión, 
al vaso que ha destruido. 

Otra manera lenta de destrucción de los vasos sanguí- 
neos, es la infiltración de sus paredes por las células fusifor- 
mes. Estas penetran en la pared vascular y se sitúan por 
debajo del endotelio, formando una especie de eminencia. A 
lo largo del vaso forman estas eminencias una especie de ro- 
sario y a medida que la infiltración aumenta, estas eminen- 
cias se acercan, se fusionan y el endotelio del vaso queda 
transformado en una larga banda plasmodial. 

El comienzo del corio epitelioma es distinto según su 
etiología. Como veremos más adelante esta neoplasia puede 
tener como antecedente un embarazo normal, un aborto o 
una mola. 

En el primer caso el tumor toma nacimiento de los ele- 
mentos sincitiales extra-placentarios. Normalmente estos ele- 
mentos se degeneran y se atrofian, pero en otros casos se 
hipertrofian, proliferan y se multiplican constituyendo núcleos 
neoplásicos que invaden e infiltran las capas profundas de la 
caduca y el músculo uterino. 

Cuando el corio epitelioma sucede a una retención de 
restos placentarios, el sincitium y la capa de Langhans proli- 
feran de una manera desordenada, insinuándose profunda- 
mente en las fibras musculares. 

Por último y esta es la etiología más común, el tumor es 
consecutivo a la expulsión de una mola hidati forme. El desa- 
rrollo de la neoplasia en este caso puede hacerse de dos ma- 
neras : por continuidad o por vía sanguínea. 

En el primer caso las células que revisten la vesícula de 
la mola que están fijas en la caduca, proliferan invadiéndola 
progresivamente. En el segundo, los pequeños elementos mo- 
lares son arrastrados hacia las cavidades venosas del útero, 
más o menos lejos, donde se fijan. Allí hunden la pared del 
vaso de adentro a afuera y se infiltran en los elementos mus- 
culares. La primera etapa del tumor se ha realizado. Ya te- 
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nemos el injerto de los elementos malignos en los tejidos ma- 
ternos. En adelante sea cual sea el origen del tumor, su ex- 
tensión se verifica de la misma manera. Proust y Bender la 
describen así : 

“El elemento invasor está representado por un tipo ce- 
lular constante: la célula sincitial migratoria. Emanada del 
foco corio-epiteliomatoso inicial, estas células, que están do- 
tadas de una vital. dad extrema, se hunden en el músculo ute- 
rino, de donde se dispersan en busca de los vasos. Algunos 
elementos se agrupan a lo largo de una pared vascular, una 
vena comunmente, y la perforan. Se produce entonces una 
hemorragia intersticial y de la sangre derramada extraen los 
elementos migratorios los materiales necesarios para su nu- 
trición y para su pululación. Se multiplican con una extraor- 
dinaria intensidad, edificando rápidamente una verdadera co- 
lonia cancerosa; las células se fusionan formando bandas 
plasmodiales que limitan un sistema lacunar, comunicando 
con la cavidad de un vaso invadido. El núcleo secundario, 
la primera etapa, se encuentra ya constituida y va a con- 
vertirse a su turno en un centro invasor. De su periferia se 
desprenden células migratorias jóvenes, que hundiéndose más 
lejos, crearán nuevas colonias, y es así que por etapas suce- 
sivas, el tumor puede atravesar la pared uterina, infiltrar el 
parametrio y los órganos vecinos. Durante este tiempo otras 
masas plasmodiales han sido arrastradas por la corriente san- 
guínea y han ido a formar metástasis próximas o lejanas. Es- 
tas metástasis tienen una evolución más rápida que el tumor 
inicial y son ellas las que marcan el comienzo clínico de la 
enfermedad”. 

Esta descripción de Proust y Bender se refiere al corio 
epitelioma en que se encuentran reunidos todos los elementos 
característicos y cuyo diagnóstico es por tanto fácil. Pero no 
siempre sucede asi y podemos encontrar casos con diferen- 
cias notables. Durante, e ni 896, describía ya dos formas de 
tumores corio epiteliomatosos : una forma vellosa y otra 
areolar. 
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La primera presenta el aspecto de vellosidades arbores- 
centes, entremezcladas, recubiertas de una capa plasmodial 
de la que parten prolongamientos de todas formas y dimensio- 
nes. Su estroma está constituido por células claras. 

En la forma areolar las masas plasmodiales forman una 
red irregular en cuyas mallas se encuentran células claras. Es- 
tas aparecen en forma de islotes, rodeados de una capa plas- 
modial que los separa de los islotes vecinos. 

Marchand en 1898 describió una forma típica y otra 
atípica. En la forma típica el corio epitelioma está constituido 
por masas plasmodiales y células pol.édricas claras, es decir 
de los mismos elementos que encontramos en el comienzo del 
embarazo. En cambio en la forma atípica los elementos cons- 
titutivos presentan caracteres diferentes : son células aisladas 
v plasmodios diseminados en forma desordenada. 

Entre estos dos tipos extremos se han señalado casos 
intermediarios en los que se encuentran reunidas las dos dis- 
posiciones precedentes. 

En la Sociedad de Ginecología de Leipzig en 1903, se 
planteó la discusión de si estos tipos histológicos diferentes 
de corio epitelioma, comportaban un pronóstico también dife- 
rente. No se arribó a formular ninguna afirmación categórica. 

Durante y Lemeland en comunicación a la Sociedad de 
Obstetricia y Ginecología de París, en Marzo de 1933, re fi e_ 
ren dos observaciones de mola hidatiformes, operadas poco 
tiempo después de la expulsión, en que se encontraron neo- 
plasmas que los autores consideran que no deben clasificarse 
como corio epiteliomas, sino como tumores de la decidua, 
como mionietr ornas o deciduonias verdaderos. En ambos ca- 
sos se encontraron en el espesor del útero focos del tamaño 
de una avellana, recubiertos por mucosa sana. El examen 
histológico demostró que estos focos estaban constituidos 
por células reunidas en capas iguales a las de la caduca. En 
la periferia, estas células estaban entremezcladas con haces 
musculares. Además de estos elementos, que constituían la 
casi totalidad del neoplasma, se notaban muy raros elemen- 
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tos plasmodiales y en ninguna parte pudo encontrarse inva- 
sión vascular. Sin embargo algunos vasos presentaban en su 
vecindad una evolución decidual de su pared muscular. 

De manera, pues, que según Durante y Lemeland son 
estas neoformaciones esencialmente del tipo decidual, forma 
que hasta ahora no ha sido individualizada. 

Durante y Lemeland explican así esta neoformación que 
ellos individualizan y separan netamente del corio epitelioma. 

La caduca uterina clásica o caduca placentaria está cons- 
tituida por elementos que reaccionan de un modo especial 
frente a un parásito también especial, representado en este 
caso por las vellosidades placentarias. Pero, según Keiffer, 
en la región placentaria se producen también transformacio- 
nes análogas de los elementos profundos de la pared uterina, 
que toman un aspecto espumoso debido a la sobrecarga del 
protoplasma por la grasa y el glicógeno. Para esta zona que 
Keiffer la llama placenta mióme t ral. Durante y Lemeland 
proponen el nombre de caduca miometral. Pues bien, a la pro- 
liferación de estas dos caducas es que se debe el deciduonui 
verdadero o miometroma, neoformación que ocupa el espesor 
de la pared uterina y en algunos casos su ataque es tan pro- 
fundo, que puede provocar la perforación del órgano. 

Caduca placentaria y caduca miometral son produccio- 
nes de origen puramente materno cuyas funciones son de or- 
den digestivo frente al feto, pero anatomo-patológicamente, 
representan una barrera reaccional destinada a impedir la in- 
vasión de la pared uterina por las vellosidades coriales. Al ser 
irritadas por una espina fetal (restos sincitiales) se produce 
la reacción decidual tipo que no es un corio epitelioma, puesto 
que este es debido, como hemos visto anteriormente, al injerto 
del sincitium placentario bajo la forma de abundantes y vo- 
luminosos plasmodias, activamente vegetantes, que invaden 
la pared uterina, atacan los vasos y producen embolias metas- 
tásicas de una malignidad extrema. Además encontramos las 
células claras englobadas por el plasma que según Durante 
y Lemeland, representan la reacción insuficiente de los ele- 
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mentos deciduales frente a los plasmodios fetales. En cambio 
el neoplasma de estos autores, está casi exclusivamente for- 
mado por células dccidualcs, cuyo carácter se nota ya a partir 
de las células musculares. Los restos sincitiales por lo con- 
trario, son poco voluminosos, poco vivaces, en vías de dege- 
neración y algunas veces tan raros, que en algunos casos pa- 
recen no existir. Además estos tumores no parecen tener la 
malignidad del corio epitelioma. 

Para Durante y Lemeland hay que distinguir dos varie- 
dades de tumores de origen gravidico : el corio epitelioma tu- 
mor maligno debido a la invasión del útero por el sincitium, 
que es su elemento esencial y el miometroma que está cons- 
tituido por la extensión de la evolución decidual del miome- 
irio bajo la influencia de una espina sincitial, poco importante, 
poco invasor, por lo cual ocupa un rango secundario y que 
no producen metástasis. 

El corio epitelioma es un tumor epitelial maligno. El 
miometroma, por lo contrario, es una lesión sobre todo reac- 
cional, más bien del tipo inflamatorio que neoplásico. 

Esta diferencia, corio epitelioma tumor maligno y mio- 
metroma neoformación puramente reaccional, a pesar de que 
en ambos encontramos los mismos elementos, es explicada 
por Durante, apoyándose en los trabajos de Leroux, en la 
siguiente forma : 

En los tumores epiteliales la evolución maligna depende 
no de la actividad epitelial sino de la insuficiencia del estro- 
ma, que es la barrera que se opone a la invasión. De manera 
pues que la causa de la malignidad hay que buscarla en una 
debilidad primitiva del estroma. Aceptada esta teoría la tera- 
péutica del cáncer deberá encaminarse en el sentido de favo- 
recer la reacción del estroma y no en buscar la destrucción del 
epitelio. El estroma fuerte puede luchar eficazmente contra 
el elemento epitelial invasor. 
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Corio epitelioma primitivo del canal cervical 

Esta localización del corio epitelioma, como ya lo he di- 
cho anteriormente, es relativamente frecuente teniendo en 
cuenta la extrema rareza de esta neoplasia. 

Es al Profesor Alfieri a quien se deben los primeros tra- 
bajos sobre esta localización del neoplasma. Antes de 1915 
el corio epitelioma del canal cervical no había sido estudiado 
todavía. Existían sí, algunos casos dispersos en la literatura 
general sobre placentoma maligno del útero, pero su estudio 
metódico se debe a Alfieri, que en un trabajo aparecido en la 
fecha arriba indicada, reunió los 24 casos conocidos hasta 
entonces. Posteriormente se han publicado 9 casos más, lo 
que hace un total de 33 casos hasta 1935. 

La mayor parte de los autores consideran el corio epi- 
telioma del canal cervical como una neoplasia ectópica, de la 
misma manera que las localizaciones vaginales, pulmonares, 
renales, cerebrales, etc., de las cuales me ocuparé más ade- 
lante, y para hacer esta afirmación se basan en las condiciones 
completamente distintas, tanto anatómica como funcionales, 
en que se encuentra el cuello uterino y sobre todo su porción 
vaginal, frente a las del cuerpo uterino en lo que se refiere 
a la zona de inserción de la placenta. 

Es indudable que en la mayor parte de los casos tengan 
razón los partidarios de esta teoría, pero es indudable tam- 
bién que existen casos en que el corio epitelioma no puede 
considerarse como ectópico, desde que existen observaciones 
comprobadas de anidación del huevo en la mucosa del canal 
cervical y en estos casos la neoplasia debe considerarse como 
primitiva, desde que el embarazo cervical crea un terreno 
predispuesto al desarrollo del corio epitelioma. 
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Corio epitelioma de la trompa 

El corio epitelioma de la trompa es una afección extre- 
madamente rara. Hasta 1922 sólo se han publicado 22 casos. 

El primer caso conocido fué el de Marchand, publicado 
en 1894. Se trataba de una muchacha de 17 años cuyo tumor 
tubárico había sido desconocido y que había sido operada de 
una metástasis desarrollada a n.vel de la pared anterior de la 
vagina. Muere seis meses después de la operación y en la au- 
topsia se constató el tumor primitivo a nivel de la trompa iz- 
quierda. El examen histológico constató un corio epitelioma. 

Posteriormente al caso de Marchand fueron publicados 
21 casos más hasta 1922, todos ellos debidamente compro- 
bados por el examen de las piezas. 

El volumen de* esta clase de tumores varía entre el ta- 
maño de una manzana y el de una cabeza de adulto. Presen- 
tan siempre un aspecto hemorrágico, son muy friables y fre- 
cuentemente dan metástasis. Son de marcha más rápida y 
más invasora que la del corio epitelioma uterino, y casi todas 
las mujeres mueren rápidamente por metástasis o por ca- 
quexia rogresiva. 

Su diagnóstico es muy difícil, pues casi todos los casos 
conocidos han sido sorpresas operatorias o descubiertos du- 
rante las autopsias. 


Corio epiteliomas primitivos desarrollados 
fuera del útero 

En 1897 Pick y Schmorl publicaron dos casos de corio 
epiteliomas vaginales recogidos en la Clínica del Profesor 
Landau. 

El primer caso se refería a una mujer de 22 años a quien 
se le había extirpado de la pared anterior de la vagina un tu- 
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mor del tamaño de una nuez. El examen microscópico de- 
mostró que se trataba de un cori-oi epitelioma, pues se encon- 
traron vellosidades coriales cuyo sincitium era sitio de una 
proliferación acentuada. Dos días después de la operación la 
enferma expulsó una mola. 

El segundo caso, más interesante, era también un tumor 
vaginal semejante al anterior, pero el útero y anexos estaban 
absolu tamente ind cmnes. 

Posteriormente a los casos publicados de Pick y Schmorl 
vieron la luz una serie de nuevos casos de corio epitelioma 
implantados a distancia del punto de anidación del huevo. 

Las localizaciones más frecuentes tienen lugar en la va- 
gina, en el hígado-, en el riñón, en el corazón, en el cerebro y 
en el ligamento ancho. 

En la vagina, que es la localización más frecuente, el 
tumor puede ocupar, ya la pared anterior o la posterior, tanto 
cerca de la vulva como en las vecindades del cuello uterino. 
Su tamaño como su número es variable : encontramos un tu- 
mor único- cuyo volumen va desde el de una nuez a un huevo 
o una mandarina, o varios turne-res yuxtapuestos, sésiles o pe- 
diculados. Su consistencia es blanda, su coloración azul violá- 
cea y examinados al microscopio se encuentran los elementos 
característicos del tumor : células de Langhans y masas plas- 
modiales. 

Schmorl, en una enferma muerta 8 meses después del 
parto, encontró núcleos corio epiteliomatosos en el hígado, en 
los riñones y en los ganglios retro peritoneales. 

Marchand publica -otro caso que se refiere a una mujer 
muerta poco tiempo después de un curetaje por mola hida- 
ti forme. La autopsia descubrió un corio epitelioma cerebral 
y núcleos en los pulmones y en el riñón izquierdo. El útero, 
algo aumentado de volumen, no- presentaba ninguna lesión. 

Busse se refiere a un caso muy interesante. En la autop- 
sia se encontró un trombus del corazón derecho y una em- 
bolia en la silviana derecha. Tanto uno como otra, estaban 
constituidos por masas sincitiales. Utero y anexos completa- 
mente sanos. 
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Merece también especial atención el caso referenciado 
poi Davis y Harris. Estos autores interrumpieron un em- 
baí azo por vómitos incoercibles. Poco tiempo después de la 
evacuación uterina aparecieron nuevas crisis de vómitos, ce- 
falea intensa, demencia, perturbaciones que persistieron hasta 
la muerte de la enferma, que se produjo en un corto plazo. 
En la autopsia se constataron núcleos corioepiteliomatosos 
en el cerebro y en el cerebelo y metástasis en el hígado, pul- 
mones, cuerpo tiroides, riñones, con integridad del útero. 

Y por último me referiré a otra localización extra geni- 
tal del corio epitelioma, de extrema rareza, pues sólo he en- 
contrado en la bibliografía a mi alcance tres casos : me re- 
fiero al corio epitelioma del ligamento ancho. 

El primer caso publicado pertenece a Lecene, que resu- 
mido es así. Mujer de 40 años ingresa al Servicio del Profe- 
sor Terrier por dolores pelvianos. Tiene una amenorrea de 
seis meses y perturbaciones digestivas que la enferma atri- 
buye a su estado de gravidez. Se trata de una gran multípara 
a quien dos años antes se le había practicado un curetaje por 
endometritis hemorrágica. Al examen se constató un tumor 
del tamaño de una naranja, regular, fluctuante, ocupando 
el fondo de saco lateral izquierdo. El diagnóstico clínico se 
plantea entre fibroma reblandecido y fibroma con anexitis. 
Abierto el vientre se encontró un tumor de color negruzco, 
muy vascularizado y fluctuante, ocupando la base del liga- 
mento ancho. Histerectomia y extirpación parcial del tumor, 
pues adhiere fuertemente a la pared pelviana. El d. agnóstico 
post-operatorio es de angioma del ligamento ancho. El útero 
es normal, vacío y las venas yusta uterinas están trombo- 
sadas. 

La enferma muere ocho días después de la operación y 
en la autopsia se encuentran trombosis extendidas hasta la 
vena hipogástrica. El examen histológico de los pedículos 
vasculares demostró que en las trombosis existían botones 
cancerosos constituidos por células de Langhans y por plas- 
modios alargados. No se encontraron metástasis en ningún 
órgano. 
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El segundo caso pertenece a Frank. Mujer de 33 años, 
gran multípara cuyo último embarazo terminó por aborto se- 
guido de curetaje, quince meses antes de su ingreso al Hospi- 
tal. Motiva su hospitalización dolores abdominales, irregulari- 
dades menstruales y fiebre. Al examen se constata un útero 
fijo, tras del cual se s.ente una masa fluctuante que llena el 
Douglas y cuya parte superior no puede limitarse. Ocho días 
después de su ingreso el examen denota que la colección ha 
aumentado persistiendo la fiebre. Pensando que se estaba 
frente a un abceso pelviano' se punciona el Douglas. Por el 
trocart viene sangre obscura. Colpotomia inmediata. Se pro- 
duce entonces una hemorragia enorme que viene principal- 
mente del lado derecho. Laparotomía, histerectomia y exé- 
resis parcial del tumor que parece placenta. La enferma mue- 
re pocas horas después. No se hizo autopsia. El útero extir- 
pado es normal y el examen histológico del tumor reveló la 
presencia de células de Langhans y sincitium. 

La tercera observación pertenece a Bergeret y Moulon- 
guet. Es una enferma que se hospitaliza porque sufre dolo- 
res abdominales intensos y pierde sangre abundante por los 
genitales. Estas metrorragias datan de dos años y como con- 
secuencia de un aborto. En ese lapso de tiempo se le han prac- 
ticado dos curetajes. Al examen ginecológico se constata un 
útero rechazado hacia la izquierda, de volumen normal y al 
lado de él, en el fondo de saco lateral derecho, una masa re- 
dondeada, regular, de consistencia dura y que late. Ocupa la 
base ded ligamento ancho. Se diagnostica angioma del liga- 
mento ancho. Abierto el vientre se encuentra la base del li- 
gamento ancho derecho, ocupada por un tumor del volumen 
de un puño que late sincrónicamente con el pulso. La trompa 
y el ovario del mismo lado que parecen sanos, son rechazados 
hacia arriba por el tumor. Histerectomia y resección parcial 
del tumor (no puede extraerse totalmente por englobar el 
ureter y la vejiga) que forma una especie de pochc llena de 
coágulos fibrinosos antiguos. El examen histológico demostró 
tratarse de un corio epitelioma con un desarrollo vascular 
considerable. 
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¿Cómo explicar la génesis de estas tumoraciones ? El 
desarrollo de esta neoplasia del corion fuera del útero, es- 
tando éste sano, plantea un problema que aun no ha sido re- 
suelto. Diversas hipótesis han sido emitidas. 

Una primera teoría admite que el corio epitelioma pri- 
mitivo nace, como de costumbre, en el área placentaria dan- 
do una metástasis extra uterina. Más tarde el placentoma pri- 
mitivo es expulsado espontáneamente o lo arrastra un cure- 
taje, la metástasis se desarrolla y será tomada entonces como 
tumor primitivo. 

Esta teoría de la metástasis simulando el tumor primi- 
tivo, ha sido muy discutida, pues cuesta admitir que un tumor 
maligno que da metástasis, pueda curar espontáneamente o 
mediante un simple curetaje. 

Más verosímil parece la teoría que considera el co- 
rio epitelioma extra uterino como primitivo debido a la 
migración de los elementos normales del trofoblasto que se 
fijan en un punto cualquiera del organismo y allí degenera. 

Ya en 1887 Nitabuch había observado que elementos ce- 
lulares del trofoblasto 1 se encontraban libres en las venas del 
útero grávido. La misma observación hicieron posteriormente 
Veit y Poten. Schmol encontró estos mismos elementos en el 
pulmón. Esto que se produce en el embarazo normal puede 
producirse también en la preñez molar. En este último caso, 
las células que han emigrado hacia otros órganos, pueden 
continuar en ellos su desarrollo en forma de neoplasma 
benigno, de un epitelioma placentario típico. El caso de 
Pick es un ejemplo convincente: una mujer atacada de mola 
hace una metástasis vaginal que es extirpada. El examen his- 
tológico constató que se trataba de un placentoma benigno. 
Tres años después la mujer, cuyo estado general era bueno, 
quedó nuevamente embarazada. Se concibe, pues, que un in- 
jerto corial, en vez de evolucionar en forma begnina, lo haga 
en forma maligna y así se explica que pueda producirse a 
distancia un corio epitelioma sin que haya ninguna neoplasia 
primitiva en el útero. 
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En resumen pues, esta teoría basada en hechos perfecta- 
mente observados de migración fisiológica de las células del 
trofoblasto, puede enunciarse asi : el corlo e pite liorna primi- 
tivo extra uterino se forma a expensas de las células del tro- 
foblasto que han emigrado y se han detenido en un órgano , 
después de un embarazo normal o molar. La fase de sueño 
de estas células puede ser largo y el corlo epitelioma apa- 
recer en una edad avanzada , después de la menopausia. 


El corio epitelioma en los teratomas 

Dijimos al comenzar esta lección que el corio epitelioma 
estaba íntimamente ligado a la evolución del embarazo. S.n 
embargo esto no es absolutamente exacto desde que se han 
encontrado epiteliomas independientemente del estado puer- 
peral, en mujeres vírgenes, como en niñas y hasta en el 
hombre. 

Estos tumores pueden implantarse en diversos puntos 
del organismo, pero los lugares preferidos son las glándulas 
genitales : ovario y testículo. En general son tumores mixtos 
teratomas del ovario o del testículo, es decir, producciones 
congénitas, y es en los tejidos de estos teratomas que se en- 
cuentran zonas constituidas por elementos corioepitelioma- 
tosos (sincitium y células de Langhans). En otros casos las 
formaciones corioepiteliomatosas constituyen ellas solas todo 
el tumor. 

Es a Schlagenhaufer y a Wlassow a quien se debe el 
descubrimiento de esta clase de tumores. Sus primeras obser- 
vaciones datan de 1912. Posteriormente se han publicado 
otras, algunas de las cuales interesa conocer en detalle. 

Las observaciones de Lubarsch y Pick se refieren a niñas 
que no eran púberes. Bostróm, Ritschie, Hansemann y Ema- 
nuel relatan casos observados en el hombre. 

Lubarsch relata el caso de una niña de 13 años que aún 
no había menstruado y a la cual fué necesario practicarle una 
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laparotomía por un neoplasma abdominal. Abierto el vientn 
se encontraron masas neoplásicas que llenaban la cavidad pel- 
viana. Siendo imposible una operación rad.cal, se clausuró el 
abdomen después de haber extirpado pequeños trozos de tu- 
mor para examen histológico. La niña murió poco tiempo 
después de la operación y el examen histológico de los frag- 
mentos extirpados demostró la presencia de elementos corio- 
epiteliomatosos. 

Pick estudia un caso del Servicio del Profesor Landau 
de P>erlín. Es una niña de 9 años que no ha menstruado y 
cuyos órganos genitales no se han desarrollado completa- 
mente, que presenta una tumoración abdominal cuyo diag- 
nóstico no ha podido hacerse. Laparotomía. Gran cantidad de 
líquido hemorrágico sale al exterior y se constatan entonces 
masas neoplásicas adheridas al epiplon y al intestino delgado 
que no pueden extirparse. Cierre del vientre. La enferma 
muere poco tiempo después. El examen histológico demostró 
que el tumor era un teratoma ovárico encerrando tejido co- 
rioepiteliomatoso en abundancia. 

El caso de P>ostróm se refiere a un corio epitelioma ob- 
servado en un hombre y es muy interesante. Se trataba de 
un hombre de 30 años operado de un pequeño tumor cerebral, 
cuyo examen histológico reveló la presencia de elementos co- 
rioepiteliomatosos. Poco tiempo después fallece y practicada 
la autopsia se encontraron tumores de los ganglios y nume- 
rosas metástasis pulmonares, que examinadas al microscopio 
confirmaron el diagnóstico anterior de corio epitelioma. 

La observación publicada por Ritschie se refiere a un 
hombre muerto a consecuencia de un tumor del mediastino. 
A la autopsia se constató una masa formada por un cpiiste 
dermoide y un neoplasma en el cual el microscopio encontró 
un corio epitelioma típico. Se encontraron además muchos 
núcleos en el pulmón, hígado y bazo cuya naturaleza era 
idéntica a la del tumor principal. 

Hanseman extirpó el testículo derecho a un hombre de 
2S años por neoplasma maligno. El testículo encerraba un 
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corio epitelioma típico con plasmodios y células de Langhans. 

Todos estos neoplasmas son de origen congénito, se 
desarrollan siempre en los jóvenes y evolucionan con extrema 
rapidez para generalizarse y producir la muerte. 

¿ Cómo explicar la presencia de plasmodios y células de 
Langhans en niñas y en hombres? 

La escuela francesa con Chevassu, Forgue y Massabuau 
a la cabeza, creen que estas formaciones no son verdaderos 
corio-epiteliomas, sino simples formaciones corioepitelioides 
que representan la proliferación maligna hiperactiva y angio- 
clástica de los elementos celulares de un epitelioma, de un 
sarcoma o de un embrioma. 

En cambio la escuela alemana explica la génesis de estos 
tumores teniendo en cuenta que todos ellos son producciones 
de origen congénito, verdaderos teratomas, es decir, rudimen- 
tos de embrión. Por tanto, no debe admirarnos encontrar en 
un tumor ovárico o testicular, plasmodios y células de 
Langhans. 


Etiología 

Si exceptuamos el corio epitelioma en los teratomas, que 
hemos tratado en un capítulo anterior, siempre esta neopla- 
sia es precedida de un embarazo. Pero no todos los embarazos 
predisponen de la misma manera. Polloson y Violet estudian 
455 observaciones de corio epiteliomas y encuentran como an- 
tecedentes 203 molas, 99 partos, 135 abortos, 6 casos dudo- 
sos y 12 embarazos tubáricos, lo que hace una proporción 
considerable en favor de la mola : 45 . 05 % . 

Briquel en 217 casos de corio epiteliomas encontró que 
el 40 % correspondían a molas anteriores. 

Cottalorda, reuniendo dos estadísticas, la de Sunde y la 
de Pollano, la mola se encuentra en el 50 % de los casos 
como origen del placentoma maligno. 

Hay algunos autores que fijan porcentajes mayores: 60, 
65 y hasta 75 %. 
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De manera, pues, que por lo menos en la mitad de los 
casos la mola es origen de la neoplasia que tratamos y dada 
su extrema malignidad, sería muy interesante saber sobre que 
signos clínicos podríamos basarnos para descubrir la posible 
transformación y poder establecer un tratamiento precoz. So- 
bre esto volveremos más adelante. 

Los autores arriba citados sostienen que si se analizaran 
todos los restos abortivos quizá el porcentaje de la mola sería 
mucho mayor, pues esta degeneración pasa muchas veces des- 
apercibida. 

La paridad no parece influir en la etiología del placen- 
toma. Sin embargo Briquel, estudiando 181 observaciones, ha 
constatado que la frecuencia del tumor es mayor en aquellas 
mujeres que han tenido de 2 a 3 preñeces. 

Tampoco pertenece el corio epitelioma a una edad más 
particularmente que a otra. La mayoría de los casos han sido 
observados entre los 25 y los 35 años, pero se citan casos a 
los 17 y a los 55 años. 

El comienzo de la afección sigue en general muy de 
cerca al parto, al aborto o a la expulsión de la mola. En mi 
caso particular se produjo al mes justo. 

Sin embargo hay casos precoces y casos tardíos. Wallart 
observó un núcleo metastásico durante el embarazo y Poten 
y Wasmer constataron otra metástasis vaginal antes de la 
expulsión de la mola. Casos tardíos han sido observados por 
Maccann, 10 años después del último embarazo y por Kró- 
sing, 21 años después de un aborto. 

Terminaremos este capítulo sobre la etiología del corio 
epitelioma planteando la siguiente cuestión. ¿En qué propor- 
ción la mola se transforma en corio epitelioma? 

Senarclens, en una encuesta practicada entre los médi- 
cos y parteras del Cantón de Vaud, sobre 49 casos de mola 
encontró una proporción de 13 % transformadas en corio 
epitelioma. 

La estadística de Oster (citado por Polloson y Violet) 
es algo menor : 9 % y mucho menor la de Sunde basada en 
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240 casos. Sólo en el 5 % la mola se transformó en corio 
epitelioma. 

De lo expuesto se deduce que la transformación de la 
mola en corio epitelioma se verifica, término medio, en el 
y % de los casos, lo que si bien no autoriza a una interven- 
ción inmediata y radical, cada vez que uno se encuentra en 
presencia de una mola, por lo menos obliga a una vigilancia 
activa y a no perder de vista a tales enfermas. 


Sintomatología 

El corio epitelioma puede comenzar de una manera insi- 
diosa, pues las enfermas acusan síntomas que hacen pensar en 
cualquier otra localización y no en un tumor uterino. 

Busse (citado por Barozzi) refiere un caso en que a los 
ó meses de un aborto, la enferma presentó una hemiplegia 
a consecuencia de la cual fallece. Practicada la autopsia se 
encontró una embolia en la arteria silviana izquierda y focos 
metastásicos en el hígado, bazo y corazón izquierdo, cuyo 
examen histológico demostró que se trataba de un corio epi- 
telioma. Sin embargo el útero y anexos no presentaban nin- 
guna traza de proceso neoplásico. 

Barozzi cita también otro caso de De vis. Se trataba de 
una mujer que murió después de haber presentado un cuadro 
de hiperemesis gravídica con fenómenos mentales. Se encon- 
traron numerosas metástasis pulmonares corioepiteliomatosas, 
con aparato útero anexial indemne. 

Otra forma de comienzo de esta afección es la apari- 
ción de un pequeño tumor que sitúa generalmente en la pared 
anterior de la vagina, en las vecindades de la uretra, tumor 
doloroso, ulcerado y hemorrágico. 

Pero el comienzo frecuente es por un síndrome uterino: 
hemorragias, corrimientos serosos y dolores. 

La hemorragia en el corio epitelioma puede adoptar ti- 
pos distintos. Es va una hemorragia poco abundante que 
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aj)arece después del parto, aborto o expulsión de mola, hemo- 
rragias persistentes y c[ue reaparecen al menor esfuerzo, co- 
mo puede ser tamb.én una hemorragia grave, fulminante, 
que mata a la enferma en poco tiempo. Se describe además 
un tercer tipo de hemorragia que se repite a intervalos largos. 

Estas pérdidas sanguíneas conducen rápidamente a la 
anemia pudiendo descender los glóbulos rojos a tres millones 
y la hemoglobina a 20 %. Ccncomitantemente se instala la 
albuminuria que según Veit es debida a embolias placentarias 
que se detienen en el riñón. 

Ion los momentos en que cesa la hemorragia aparecen 
corrimientos serosos, algunas veces teñidos de sangre y con 
fetidez que recuerda a las pérdidas que se ven en las reten- 
ciones placentarias infectadas. 

El dolor es un síntoma tardío que corresponde a la in- 
vasión del tumor hacia el ligamento ancho y la pelvis com- 
primiendo' los nervios. Puede ser en forma de cólico o de 
dolores sordos. 

El corio epitelioma evoluciona en general sin fiebre. Es 
solamente en los últimos períodos que aparece una ligera ele- 
vación térmica (38°5). 

Al minos autores señalan también como síntoma de la 

o 

neoplasia que tratamos, una dermatosis conocida con el nom- 
bre de acanthosis nigricans (ennegrecimiento de la piel de la 
axila). Ha sido tratado esto en mi Curso de Ginecología de 
1934, en el capítulo destinado al cáncer uter.no. 


Metástasis 

El corio epitelioma da metástasis muy frecuentemente y 
pueden observarse en casi todos los órganos de la economía, 
desde que la siembra se hace casi siempre por vía sanguínea : 
los fragmentos neoplásicos arrastrados por el torrente cir- 
culatorio pasan por el corazón, llegan al pulmón v de allí 
se diseminan en los diversos órganos. Hay otra vía para la 
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siembra de los órganos de la esfera genital (ligamentos an- 
chos, ovarios, vagina y vulva) que no es la vía cardio-pul- 
monar : las anastosmosis venosas peri-útero-anexiales crean 
una circulación particular que permite el camino retrogado 
de los restos plasmodiales puestos en libertad. 

Las metástasis aparecen en épocas variables de la en- 
fermedad. Son ya precoces ya tardías. 

Potens y Vassmer (citados por Proust y Bender) extir- 
paron dos tumores vaginales y cinco días después se cons- 
tató la presencia de una mola maligna en la cavidad uterina. 

Las metástasis pulmonares son las más frecuentes. Son 
tardías y sus síntomas aparecen al final de la enfermedad : 
dispnea, tos, espectoración y algunas veces verdaderas hemo- 
tisis. El examen clínico da signos de infarto con derrame o 
bien signos de infiltración o de caverna. Muy pocas veces 
puede hacerse diagnóstico durante la vida. Casi todos los 
casos se constatan en la autopsia. 

El número y el volumen de los núcleos metastásicos es 
variable. Algunas veces se encuentra un solo tumor de gran- 
des dimensiones, otras veces son pequeños nodulos en nú- 
mero de 30, 40 o más que invaden el vértice y la base pul- 
monar respetando! la parte media. Cuando aparecen signos 
pulmonares en el curso de un corio epitelioma, no significa 
siempre que sean lesiones metastásicas. Puede tratarse sim- 
plemente de accidentes de orden embólico que no contraindi- 
can la operación del lado del tumor primitivo. 

Las metástasis znginales siguen en frecuencia a las pul- 
monares. Sin embargo frente a estos nodulos vaginales hay 
que hacer el diagnóstico diferencial entre la metástasis y el 
corio epitelioma primitivo de la vagina o corio epitelioma 
ectópico, de los cuales nos hemos ocupado en otro lugar de 
esta lección. 

Cuando se trata de verdaderas metástasis que suceden 
a un tumor uterino, son núcleos aislados (4 ó 5) que en su 
desarrollo se unen para formar un núcleo único situado lo 
más a menudo en la pared anterior, en las proximidades de 
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la uretra. Estas metástasis pueden crecer rápidamente, inva- 
dir los tejidos profundos produciendo ulceraciones en la ure- 
tra y en la pared vesical. 

Las metástasis cerebrales siguen en frecuencia a las pul- 
monares. La sintomatología de estas metástasis es bastante 
variable. Algunas evolucionan silenciosamente y su presencia 
es constatada en la autopsia. Otras presentan signos ocula- 
res, hemiplegia, afasia, etc. 

Krewer (citado por Barozzi) reseña dos casos intere- 
santes. El primero se refiere a una mujer de 33 años que 
algunos meses después de un aborto, murió con síntomas he- 
miplégicos. En la autopsia se encontraron focos corioepite- 
homatosos en el cerebro, en la pared uterina, en los riñones, 
etc. El segundo caso se refiere a una joven de 19 años que 
fué atacada por una hemiplegia 2 y y 2 meses después de ha- 
ber expulsado una mola. En la autopsia se encontraron nú- 
cleos característicos en el cerebro, riñón, pulmón, etc. 

Existen metástasis también en el hígado y en el riñón, 
que pasan siempre desapercibidas. Es digna de mención una 
metástasis del riñón observada por Gottschalk, pues en la 
orina se encontraron masas plasmodiales características. 

Por último nos referiremos a metástasis más raras que 
sitúan en el estómago, intestino delgado, corazón, pericardio, 
páncreas, bazo, cuerpo tiroides, cápsulas suprarrenales, dia- 
fragma, huesos y hasta en el tejido celular subcutáneo. 

Alteraciones de los ovarios en el corio epitclioma ma- 
ligno. — Es una noción corriente ya y en todos los modernos 
tratados de Ginecología figura, la coexistencia de quistes bila- 
terales del ovario y el corio epitelioma. Es interesante ade- 
más el constatar que estas mismas lesiones del ovario acom- 
pañan también a la mola hidati forme. Son quistes luteínicos, 
en los cuales el elemento fundamental es la célula a luteina, es 
decir, la célula que es el substractum anatómico del cuerpo 
amarillo. Del punto de vista anatomo-patológico estos quistes 
encierran en sus paredes células luteinicas. La presencia de 
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estos elementos ind can que estos tumores oválicos se for- 
man a expensas del cuerpo amarillo y de la porción ovárica 
que se considera como glándula de secreción interna. A me- 
nudo están tomados los dos ovarios y cuando es sólo uno el 
atacado, es casi siempre el izquierdo. El volumen de estos 
quistes es variable : desde una mandarina o una manzana 
basta llegar al volumen de una cabeza de feto. Son tumefac- 
ciones móviles, francamente quísticas y no dolorosas. 

Polloson y Violet en 238 casos de corio epiteliomas han 
encontrado la degeneración quística de los ovarios en 20 
casos. 

Como hemos dicho anteriormente estas formaciones 
quísticas acompañan también a la mola y en un porcentaje- 
mucho mayor que el del corio epitelioma (59 %) y su evo- 
lución es distinta según los casos. En unos, después de la 
evacuación de la mola, los qu'stes retroceden hasta desapa- 
recer completamente. En cambio en otros casos persisten y 
aún aumentan de volumen. Para algunos autores esta persis- 
tencia debe ser interpretada como una degeneración maligna 
de la mola; su transformación en corio epitelioma. 

Ahora bien, como en todos los casos de corio epitelioma 
consecutivos a una mola se nota la presencia de estas neofor- 
maciones, algunos autores han investigado sobre pos bles re- 
laciones de estas tres afecciones. 

Cottalorda pretende explicar estas relaciones en la si- 
guiente forma. 

En los primeros meses del embarazo, es decir, en la fase 
de hiperintoxicación, se desarrolla en un ovario un cuerpo 
amarillo que representa el funcionamiento de la secreción in- 
terna del ovar’o, que como se sabe tiene una acción antitóxica. 
Ahora bien, como la mola hiclati forme significa una intoxi- 
cación intensiva, los ovarios reaccionan contra ella con una 
producción desordenada de cuerpo amarillo, que en algunos 
casos tomará un carácter neoplásico transformándose en quis- 
tes luteinicos. 

Esta hipótesis de Cottalorda explica bien el porvenir va- 
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riable de estas formaciones c[iiísticas. Cuando la mola es eva- 
cuada en totalidad, la causa de la intoxicación desaparece y 
por tanto la secreción intensiva del ovario no tiene razón de 
ser, luego los quistes regresan y concluyen por desaparecer. 
Por lo contrario, cuando la mola se transforma en disecante 
o en corio epitelioma, la intoxicación persiste, la secreción 
interna guarda toda su intensidad y por tanto los quistes per- 
sisten y aun tienden a aumentar. 

Como ustedes pueden darse cuenta fácilmente estas cons- 
tataciones tienen una importancia grande del punto de vista 
del diagnóstico y del tratamiento, sobre los cuales nos exten- 
deremos en el momento' oportuno. 

Tipos clínicos de corio epitelioma. — Polloson y Violei 
admiten distintos tipos de corio epitelioma teniendo en cuenta 
la época de aparición y su evolución clínica. 

El primer tipo se refiere a aquellos casos en que los acci- 
dentes sobrevienen poco tiempo después de la expulsión de 
una mola. Es un t po precoz que no debe pasar desapercibido, 
puesto que dadas las relaciones etiológicas entre la mola y el 
placentoma maligno, la vigilancia rigurosa de las enfermas 
permitirán que al menor accidente que sobrevenga, pensemos 
en la degeneración corioepiteliomatosa. (El caso personal co- 
rresponde a este tipo: el corio epitelioma se manifestó a los 
28 días de la expulsión de la mola). 

El segundo tipo es también un tipo precoz pero tiene 
como antecedente la retención placentaria. Se trata casi siem- 
pre de mujeres que después de un parto o de un aborto san- 
gran abundantemente. El curaje o el curetaje retiran restos 
que no llaman la atención y que la mayor parte de las veces 
no se mandan al laboratorio. Algún tiempo después se insta- 
lan nuevamente las hemorragias, luego pues no> pueden res- 
ponder a retención post partum o post aborto, pues el cure- 
la je las hubiera curado. Estamos en presencia pues de una 
neoformación. Es la recidiva de un pólipo placentario, es un 
corio epitelioma. 

De lo que antecede se deduce que es necesario' analizar 
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todos los restos uterinos que se extraigan para estar tran- 
quilos y no desconocer afecciones que pueden causar la 
muerte de la enferma si su tratamiento no es precoz. 

El tercer tipo corresponde también a las formas precoces 
pero que no sucede a embarazos recientes como los dos tipos 
anteriores. Son mujeres jóvenes que consultan al médico por 
hemorragias o por pérdidas sero-sanguinolentas. El tacto in- 
tra uterino constata la existencia de un tumor difuso o loca- 
lizado, ulcerado en algunos puntos, friable, que sangra con 
facilidad. El diagnóstico de neoplasma se impone de inme- 
diato. Ahora bien, un neoplasma del cuerpo en una mujer 
joven es casi siempre un corio epitelioma. 

El cuarto tipo da metástasis vulvo vaginales. — Exami- 
nada una enferma por hemorragias y en la cual se constata 
un útero grande, la aparición de un nodulo vaginal, inclina 
decididamente al diagnóstico de placentoma maligno. Estos 
núcleos, metástasis vaginales, de los cuales nos hemos ocu- 
pado en el capítulo correspondiente, presentan una caracterís- 
tica especial. En vez de ser injertos superficiales como en 
el cáncer, son sub mucosos debido a que se propagan por vía 
venosa y tienen un aspecto azulado. 

El quinto tipo es el tipo infeccioso. Su parecido con la 
septicemia puerperal es tal, que se confunde con facilidad 
y puede presentarse sin antecedentes o suceder a una explora- 
ción, a un curetaje, a los cuales se atribuye el estado de in- 
fección. En cambio es un corioi epitelioma con accidentes fe- 
briles. 

Podría agregarse también un sexto tipo que corresponde 
a la forma intersticial del tumor. Es el tipo pseud o- fibroma. 
El útero presenta un aumento de volumen que algunas veces 
puede llegar al de una cabeza de feto y su consistencia es 
dura. El examen microscópico sólo aclarará el diagnóstico. 

Se señala, para terminar, otro tipo que corresponde a 
las formas médicas. De esto nos hemos ocupado en el capí- 
tulo referente a los corio epiteliomas cctópicos. Son aque- 
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líos que simulan otra enfermedad : sífilis cerebral, hemorragia 
cerebral, tuberculosis pulmonar, etc., en los cuales ía autop- 
sia revela la presencia de elementos corioepiteliomatosos. 


Diagnóstico 

El diagnóstico del corio epitelioma es de los más difí- 
ciles y en algunos casos ni el mismo microscopio podrá dar- 
nos la seguridad de su existencia. El diagnóstico de esta neo- 
plasia es posible por el examen histológico cuando se trata 
de un tumor típico, con sus células de Langhans y sus masas 
plasmodiales, pero en los casos de corio epiteliomas atípicos 
constituidos por masas sincitiales solas, por células de Lany- 
hans solas o por células córlales aisladas a grueso núcleo que 
infiltran la mucosa y las capas musculares subyacentes, el diag- 
nóstico histológico se hace imposible. En efecto, según los 
trabajos de Schickelé y Meyer la envoltura persistente del 
huevo joven, la invasión corial de la caduca y del músculo 
uterino que encontramos en todo embarazo normal y un 
tiempo después del parto cuando hay retención de vellosi- 
dades, pueden ser interpretados como un proceso maligno. De 
la misma manera el proceso de reacción y reparación de la 
capa muscular sub-placentaria indicado por Hinselmann y la 
reacción decidual miometral de Keiffer a que nos hemos refe- 
rido en otra parte de esta lección, se revelan por imágenes 
histológicas que pueden ser confundidas con una invasión ma- 
ligna de las células del ectodermo. 

En estos últimos tiempos se ha abierto una nueva vía 
de diagnóstico de esta enfermedad que parece solucionar to- 
dos los casos : me refiero a la aplicación del diagnóstico bio- 
lógico al embarazo normal, al embarazo molar y al corio 
epitelioma. 

Sabemos bien por los trabajos de Aschheim y Zondek 
que las orinas de las mujeres que albergan en su organismo 
vellosidades coriales vivas revestidas de su epitelio, inyec- 
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laclas en pequeñas cantidades a ratones impúberes, producen 
en sus ovarios reacciones completamente específicas : hemo- 
rragias en los folículos y formación de cuerpos amarillos, 
listas reacciones son debidas a la presencia en las orinas de 
las embarazadas, de una hormona ante-hipofisar.a que Asch- 
heim y Zondek denominaron Piolan. Esta reacción se hace 
negativa algunos días después de la muerte del feto y de 4 
a 6 días después del parto, cuando el útero ha quedado com- 
pletamente vacio. Ahora bien, como en la preñez molar se 
encuentran vellosidades coriales vivas en proliferación in- 
tensa y en el corio epitelioma se encuentra también el mismo 
proceso de proliferación de las células del ectodermo, era 
lógico pensar que la reacción biológica del embarazo debería 
ser también positiva en estas dos afecciones. 

El primer trabajo sobre este punto se debe a Aschheim 
([lie publicó en 1928 una observación de reacción positiva en 
un caso de metástasis de corio epitelioma en el riñón, 18 me- 
ses después de una histerectomia por placentoma maligno. 

Posteriormente a esta observación de Aschheim se han 
publicado muchas que han sido verdaderamente instructivas 
y que han demostrado la importancia de la reacción Asch- 
heim-Zondek para el diagnóstico y pronóstico de la mola hi- 
dati forme y del corio epitelioma maligno. 

Algunas observaciones se refieren a casos de molas ex- 
pulsadas espontáneamente o evacuadas por curetajes, en que 
llamaba la atención la persistencia de la reacc ón positiva 
después de algunas semanas. Un nuevo curetaje extrae restos 
([lie examinados al microscopio demuestran el comienzo de 
un corio epitelioma. En los casos de corio epiteliomas ope- 
rados, la reacción positiva descubre una metástasis o una 
recidiva. En cambio la persistenc a de la reacción negativa 
después de una operación, nos tranquiliza en el sentido di 
([lie la curación es completa. 

La reacción Aschheim-Zondek constata también otra no- 
ción muy importante para el diagnóstico : las cantidades de 
Prolan contenido en las orinas son mucho mavores en la 
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mola y en el corio epitel.oma que en la preñez normal. En 
esta se encuentran en general de 4.000 a 6.000 U. R. por 
litro ele orina. En la mola y en el placen toma maligno esta 
cantidad se eleva de 40.000 a 2.000000 Ü. R. por litro, es 
decir epte la reacción permanece positiva aunque se diluya 
la orina 10/100 veces. 

Estas reacciones cuantitativas permiten diagnosticar de 
inmediato la preñez molar y el cono epitelioma. 

Se ha constatado también que después de la evacuación 
completa de una mola hiclati forme la reacción Aschheim-Zon- 
dek permanece positiva hasta los 20 ó 25 días y esto es de- 
bido a la presencia de los quistes luteinicos en los ovarios. 

Si la reacción permanece positiva mayor tiempo, aun 
cuando no haya hemorragias, es necesario curetear el útero 
y examinar al microscopio los restos extraídos. Si la reacción 
negativa se transforma en positiva después de algunas sema- 
nas, pueden plantearse dos diagnósticos posibles : o se trata 
del comienzo de un corio epitelioma uterino o ectópico (lo 
que aclarará una reacción cuantitativa) o puede tratarse de 
un nuevo embarazo, diagnóstico que nunca deberá perderse 
de vista. 

Como vemos, pues, por les distintos casos que hemos re- 
ferido, la reacción de Ascbbeim-Zondek es un adyuvante pre- 
cioso para el diagnóstico clínico e histológico del tumor. Es 
necesario entonces practicarla en todos los casos dudosos y 
los beneficios serán importantes, pues más de un útero podrá 
ser conservado. 

Hav sindromas genitales que nos hacen pensar de inme- 
diato en el corio epitel.oma y entonces la biopsia y el Asch- 
heim-Zondek fijarán el diagnóstico y el tratamiento precoz, 
salvará casi siempre a las enfermas. 

Cuando después de la evacuación de una mola las hemo- 
rragias persisten, el útero permanece grande y se constatan 
masas anexiales, se impone el diagnóstico de placentoma ma- 
ligno. Debemos también pensar en él, cuando estamos en 
presencia de hemorragias genitales que suceden a un parto 
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o a un aborto y que resisten a los tratamientos habituales. 
En ambos casos, como hemos dicho anteriormente, el cure- 
taje y la reacción Aschheim-Zondek nos pondrán en la buena 
vía. 

Facilitará también el diagnóstico la presencia de metás- 
tasis vaginales sobre las cuales ya nos hemos ocupado. 

En los casos reseñados, pensamos inmediatamente en el 
corio epitelioma y su diagnóstico se plantea en nuestro espí- 
ritu. Pero hay otros casos en que la situación es distinta. No 
hay preñez reciente, ni normal, ni molar. La sintomato- 
logía nos puede encaminar lo mismo a pensar en una endo- 
metritis hemorrágica, que en un fibroma. Nos escapa la 
afección real que sólo se manifiesta en sus últimos estados, 
cuando el tratamiento va irremisiblemente al fracaso. 

Dificulta también enormemente el diagnóstico la situa- 
ción de ciertos corio-epiteliomas. El placentoma intersticial 
sólo puede ser diagnosticado por la reacción de Aschheim- 
Zondek. 

En resumen pues, vistas las dificultades con que se tro- 
pieza para el diagnóstico de la afección que tratamos, es nece- 
sario, frente a sindromas hemorrágicos uterinos, practicar 
siempre el legrado y el inmediato análisis histológico de los 
productos obtenidos. En casos en que el examen de estos pro- 
ductos sea dudoso, debemos recurrir a la reacción de Asch- 
heim-Zondek, que como hemos visto anteriormente, nos enca- 
minará a un diagnóstico seguro. 


Pronóstico 

El pronóstico del corio epitelioma es de los más graves, 
pues esta clase de tumor ha sido considerado como el más 
maligno de los tumores del útero, por su evolución y marcha 
rápida y fatal. 

Es cierto que en estos últimos años se ha hablado de cu- 
raciones espontáneas de estos tumores en un buen número 
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de observaciones. Polloson y Violet dividen estas observa- 
ciones en dos grupos, para explicar esta evolución benigna. 
En un primer grupo colocan aquellos casos de mola que han 
sufrido la degeneración corio epiteliomatosa y que tienen una 
malignidad puramente local. Es cierto que destruyen los va- 
sos y pueden producir embolias en diferentes órganos : pul- 
mones, vagina, etc., pero que no producen nada más que per- 
turbaciones de orden mecánico. La siembra que puede pro- 
ducir la mola a distancia por vía venosa, no constituye un 
signo de malignidad suficiente. Las metástasis vaginales ex- 
tirpadas antes o inmediatamente después de la expulsión de 
la mola, deben considerarse como embolias de las vellosi- 
dades coriales exentas de malignidad. 

El segundo grupo comprende aquellas observaciones en 
que se ha intervenido después de haber constatado por el exa- 
men biópsico, la existencia de un corio epitelioma y se ha 
encontrado un útero sano y también aquellos casos en que 
habiéndose negado la paciente a operarse, no ha sobrevenido 
ningún tumor. 

Polloson y Violet explican estos últimos casos soste- 
niendo que la interpretación histológica de los productos de 
un raspaje por retención placentaria, es más difícil de lo que 
se cree, porque al lado' de vegetaciones corio epiteliales ma- 
lignas hay vegetaciones corio epiteliales benignas. 

De manera pues, agregamos nosotros, que para evitar 
errores que podemos cometer ateniéndonos solamente al exa- 
men histológico, debemos recurrir siempre a la reacción bio- 
lógica de Aschheim-Zondek en la forma que hemos tratado 
en el capítulo anterior. 

¿ Estos casos pueden modificar el pronóstico del corio 
epitelioma? No. El pronóstico sigue siendo severo, pues estos 
casos bien curiosos no son propios del corio epitelioma, sino 
que los encontramos en la biología general de todos los 
tumores. 

El corio epitelioma lleva a la muerte rápida, ya sea por 
hemorragias, ya por caquexia o infección sobreagregada, 
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conmunmente la septicemia. Se señalan también como cau- 
sales, la embolia, la peritonitis y la causada por tumores se- 
cundarios, particularmente los tumores cerebrales. 


Tratamiento 

El tratamiento de esta neoplasia puede ser profiláctico 
o curativo. 

Se hace profilaxia del corio epitelioma evitando las re- 
tenciones ]>lacentarias y molares, cureteando cuidadosamente 
y precozmente los úteros sospechosos. 

El examen microscópico sistemático de todos los restos 
extraídos por raspa je, se impone, y en esa forma se podrán 
hacer diagnósticos precoces y por tanto intervenciones tam- 
bién precoces, que son las de más éxito. 

El tratamiento curativo era hasta época reciente, única- 
mente quirúrgico. Actualmente se ensaya la asociación de la 
cirugía con la radioterapia y la radiumterapia. 

El tratamiento quirúrgico es la histerectomia abdominal 
o vaginal según los casos y según las simpatías de los ciru- 
janos por una u otra vía. 

El éxito operatorio es tanto mayor cuanto más precoz 
es la intervención. Influye también en el resultado operatorio 
la etiología del tumor. Briquel, que ha analizado este punto, 
ha encontrado que los resultados más favorables se obtienen 
cuando se operan corio epiteliomas consecutivos a molas. El 
porcentaje de las curaciones en una estadística de Briquel es 
el siguiente : 


Después del parto normal 57 % 

Después del aborto 58.8 °/ 0 

Después de la mola 68. 5 °\ 


Actualmente, como hemos dicho al comenzar este capí- 
tulo', se aplican también los rayos X v el radium combinados 
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con la cirugía en el tratamiento del corio epitelioma y en los 
casos en que hay imposibilidad de operar esta neoplasia, el 
único tratamiento aplicable es el radium. 

Los fundamentos que han servido para aplicar el tra- 
tamiento po>r los rayos unido al quirúrgico, surgieron por la 
facilidad que se producen durante las intervenciones, las 
siembras de las masas corio epiteliomatosas, debido a la mo- 
vilización de los trombus venosos que contienen estas masas 
neoplásicas. Esta siembra se hace con una gran facilidad 
porque el trombus neoplásico no está soldado a la pared de 
la vena. El simple curetaje, la tracción ejercida sobre el 
útero durante la operación, pueden provocar esta moviliza- 
ción y a causa de ella, la siembra. 

Keller cita un caso en que la siembra se hizo con tal 
rápidez que pocos días después de la histerectomia, se en- 
contraron las metástasis vaginales, que indudablemente no 
existían antes de la intervención. 

Siempre que las metástasis sean accesibles al bisturí, pue- 
den extirparse, pero en muchos casos esto no es posible y 
entonces la radiación es el tratamiento eficaz y sólo aplicable. 

Es verdad que los casos tratados en esta forma son aún 
pocos para poder establecer conclusiones, pero los que cono- 
cemos nos indican que este tratamiento puede dar excelentes 
resultados. 

Keller publica una observación muy interesante en que 
no solamente se demuestra la eficacia del tratamiento raclio- 
terápico sino también el valor particular de la reacción bio- 
lógica, capaz de enseñarnos con certeza la evolución clínica 
del corio epitelioma y el porvenir de las enfermas atacadas 
de esta afección, como igualmente la apreciación del porvenir 
de la mola y su transformación en placentoma maligno. 

He aquí resumido el caso de Keller. Se trataba de una 
mujer de 3 2 años que tuvo un parto normal con puerperio sin 
incidentes. Dos meses después se establece una metrorragia 
con sangre obscura y pequeños coágulos, que se prolongan 
más de un mes. Examinada entonces se constata un útero au- 
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mentado de volumen, del tamaño de una gravidez de 2 meses. 
Anexos normales. Curetaje y examen de los productos extraí- 
dos. El microscopio encuentra un corio epitelioma típico. 
Aschheim-Zondek positivo. Histerectomia abdominal y ane- 
xectomia bilateral. Drenaje vaginal. Peritonización. Post-ope- 
ratorio normal. A los 7 días de la operación la reacción de 
Aschheim-Zondek es todavía positiva y a los 15 días el tacto 
vaginal constata en la pared izquierda una metástasis del ta- 
maño de un huevo de paloma. Anestesia local y extirpación 
del núcleo que cicatriza perfectamente a los 8 días. La radio- 
grafía pulmonar es negativa y sin embargo el Aschheim-Zon- 
dek sigue siendo positivo, lo que llama la atención y hace su- 
poner que existe alguna metástasis en algún punto. Efec- 
tivamente, tiempo después la enferma se queja de pertur- 
baciones urinarias (sensación de quemadura, poliaquiuria, te- 
nesmo). Al examen se constatan signos de pielo-cistitis, cau- 
sadas por una metástasis retrogada vaginal de una extensión 
de 5 a 6 ctms., sobre la pared vaginal anterior, a la derecha 
de la uretra, rechazando a ésta hacia la izquierda. El tumor 
es quístico, de color violáceo y está situado detrás del pubis 
y de su rama descendente derecha. Teniendo en cuenta que 
la extirpación produciría hemorragias difíciles de cohibir, se 
resuelve ensayar los rayos X ultrapenetrantes. El tratamiento 
se hizo desde el 30 de Julio hasta el 18 de Agosto. Pasados 
1 5 días del tratamiento róentgenterápico, los fenómenos uri- 
narios subjetivos mejoraron notablemente, pero el examen 
local demostró que la metástasis vaginal había disminuido 
muy ligeramente y la cistoscopia constató masas botonosas 
rodeando un pequeño cráter sanguíneo y recubierto de fi- 
brina. El estado general de la enferma decae y se piensa que 
morirá a corto plazo. El pronóstico fué equivocado, la en- 
ferma comienza su mejoría y a mediados de noviembre, 3 
meses después de la radiación, su estado es bueno' y el exa- 
men local constata que la metástasis ha desaparecido comple- 
tamente y ha sido reemplazada por un tejido escleroso apli- 
cado contra los huesos de la pelvis. 
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No hay nada vaginal y la vejiga funciona normalmente. 
El Aschheim-Zondek practicado en esos momentos, es ne- 
gativo. 

Como vemos, pues, en este caso los rayos X ultrapene- 
trantes han contribuido junto con el tratamiento quirúrgico a 
la curación del corio epitelioma. 

La influencia de los rayos X ha sido constatada no 1 sola- 
mente sobre las metástasis genitales, como en el caso de Ke- 
11er, sino también sobre las localizaciones pulmonares que, 
con dosis menos fuertes, han retrocedido también. 

En la bibliografía de los distintos países se publican tra- 
bajos sobre la aplicación de los rayos X, ya solos, ya combi- 
nados con la operación, y los resultados, en verdad, han sido 
halagadores. 

Wintz (citado por Keller) ha tratado n casos: 7 con 
radioterapia pura, 2 con rayos X y radium, 2 por tratamiento 
quirúrgico y radiación sobre las metástasis, con resultados 
buenos. Es necesario admitir entonces que las células ecto- 
dérmicas son radiosensibles y seguramente perfeccionando el 
tratamiento, se podrán obtener resultados superiores al tra- 
tamiento quirúrgico, desde que Wintz ha obtenido sobre 9 
casos 7 curaciones lo que dá una curación durable de 77 . 7 %> 
porcentaje que no ha sido alcanzado por el tratamiento qui- 
rúrgico. 

Keller cree que el tratamiento del corio epitelioma en el 
porvenir deberá practicarse en la forma siguiente : 

Primero. — Operación: extirpación total del útero y 
anexos. 

Segundo. — Después de la operación, irradiar la pelvis 
con las mismas dosis de rayos X ultrapenetrantes aplicados 
a la cura del cáncer del cuello. 

Tercero. — Investigación de las metástasis locales y a 
distancia. Las metástasis locales serán tratadas igualmente 
con rayos ultrapenetrantes a fuerte dosis. Las metástasis a 
distancia en los otros órganos se deben irradiar también con 
dosis medias, que son suficientes para hacerlas desaparecer 
rápidamente. 
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Cuarto. — Control de la enferma durante algunos meses 
por la reacción de Aschheim-Zondek practicada cada 304 
semanas. 

Quinto. — Los casos inoperables serán tratados exclu- 
sivamente con los rayos X lo mismo que las metástasis que 
se produzcan. 

Para terminar el capítulo del tratamiento del corio epi- 
telioma, sólo nos resta decir algunas palabras sobre la con- 
ducta quirúrgica a seguir frente a las lesiones poliquísticas 
de los ovarios que muy a menudo acompañan a la neoplasia 
que tratamos. 

Como el placentoma maligno se desarrolla sobre todo 
en las mujeres jóvenes, este es un punto muy digno de te- 
nerse en cuenta por las consecuencias ulteriores de la cas- 
tración. 

Si en el curso de una histerectomia se constatan metásta- 
sis ováricas fácilmente reconocibles microscópicamente, deben 
extirparse y solamente se conservará un ovario o trozo de él, 
si juzgamos que está sano. 

Cuando nos encontramos frente a degeneraciones quís- 
ticas, algunos autores, teniendo en cuenta que la anatomía 
patológica y la clínica demuestran que estas producciones 
quísticas no tienen carácter maligno, emplean una terapéutica 
conservadora. En cambio, otros las extirpan por temor a 
tener que volver a operar por accidentes ulteriores. 

Cierro esta lección con la descripción de un caso per- 
sonal de corio epitelioma, operado hace ya cpiince años, con 
buen resultado. 

Julia C., uruguaya, soltera, de 38 años de edad. Sus an- 
tecedentes hereditarios no tienen importancia. 

Como antecedentes personales, anotamos que caminó a 
la edad de un año, siendo' su locomoción normal. Regló a los 
1 1 años v sus menstruaciones eran muv abundantes, de ocho 
días de duración y poco dolorosas. No recuerda haber tenido 
ninguna enfermedad. 

Antecedentes obstétricos : ha tenido ocho embarazos, un 
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parto a término y seis abortos (probablemente provocados) 
de diferentes edades. 

Embarazo actual : última menstruación en octubre de 
i 9 i 8, y como a los dos meses tuviera pérdidas sanguíneas, 
consultó a un colega, quien, al decir de la enferma, no la exa- 
minó en forma, y a pesar de que ella le llamara la atención 
de que para estar embarazada de dos meses (esto ocurría 
en el mes de diciembre), tenía mucho vientre, el colega no 
le dió mayor importancia y se contentó con responder que 
había un error de parte de la enferma, pues su embarazo era 
de más de cuatro meses. En la mañana del 6 de enero de 1919, 
vuelve a perder sangre en mayor cantidad y llama entonces 
a otro colega, quien sospechó se tratara de una placenta baja. 
Ordenó reposo y preparar todo lo necesario para una proba- 
ble intervención. En la tarde la hemorragia se acentúa y como 
no llegara el colega que la había visto de mañana, solicita mi 
presencia. Al examinar lo que ha perdido la enferma por la 
vagina, encuentro gran cantidad de vesículas, por lo cual me 
doy cuenta inmediata de que se trata de una mola hidati- 
forme. Procedo de inmediato a la evacuación uterina con la 
cureta roma y con el cuidado y dulzura necesarias en estos 
casos. Se trataba de una mola bastante grande. Tapono el 
útero con gasa iodoformada. 

Puerperio sin incidentes hasta el tercer día, en que la en- 
ferma amanece con un cuadro raro y alarmante. A pesar de 
que compruebo que del lado del abdomen las cosas marchan 
bien, solicito la presencia de un colega. La ve en estos mo- 
mentos el profesor Turenne, y se inclina a pensar que los 
fenómenos que presenta la enferma pudieran referirse a un 
bocio frustro y aconseja una radiografía del cuello y tórax, 
que resulta negativa. Los fenómenos desaparecen a los dos 
días y doy de alta a la enferma a los diez días de la inter- 
vención. 

Próximamente al mes, soy llamado nuevamente, porque 
la enferma vuelve a perder sangre. Sospecho se trate de la 
menstruación, pero al hacer el tacto vaginal, encuentro el 



526 


CARLOS P. COLISTRO 


útero permeable, que da paso fácilmente a un dedo que toca 
hacia la parte lateral izquierda, una masa cuyo tamaño no 
puedo apreciar y que parece formar cuerpo con el útero. Va- 
liéndome de la pinza de dientes, hago una verdadera biopsia, 
extrayendo un trozo de la masa, que es enviada a un labora- 
torio para su examen histológico. El resultado fué el que 
copio textualmente. 

“Se observan grandes masas de sangre coagulada, frag- 
mentos de musculatura uterina con fuerte infiltración leuco- 
citaria inflamatoria. En medio de la masa de sangre coagu- 
lada se observan acúmulos de células del tipo evidentemente 
epitelial, completamente eteotípicas con relación al tejido ute- 
rino. Dada la existencia de varias vesículas de mola (altera- 
das), se impone, para explicar el origen de las mencionadas 
células, el diagnóstico' de corio-epitelioma”. 

Ante este resultado propongo de inmediato la interven- 
ción, la que es aceptada y practicada por el profesor Turenne : 
bisterectomia vaginal y anexectomia doble, pues ambos ova- 
rios eran poliquísticos. 

Los días subsiguientes a la operación transcurren sin 
incidentes y la enferma abandona el sanatorio en buen estado 
a los quince días de la intervención. Acabo de verla en estos 
días, y fuera de algunos fenómenos de insuficiencia ovárica, 
tiene un estado general excelente. 
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